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RESUMO

Introducdo: A violéncia contra a mulher é reconhecida como um problema de salde publica.
A exposicdo a violéncia durante a gravidez pode causar complicacBes obstétricas maternas e
fetais, mas, ainda ndo estdo claros os mecanismos envolvidos nesta associacdo. Além disso,
sd0 escassos 0s estudos sobre a repercussdo da violéncia contra a mulher na saude e no
desenvolvimento infantil. Objetivos: Estimar os efeitos da exposi¢do a violéncia na gravidez
sobre o0 peso ao nascer utilizando instrumentos validados e identificar as variaveis mediadoras
entre a exposicdo e o desfecho. Estudar o impacto da exposicdo materna a violéncia na
gestacdo e no pos-parto no desenvolvimento infantil e avaliar o possivel papel mediador da
violéncia e do estresse no pos-parto nessa associacdo. Método: A coorte do projeto de
Impacto das variacdes do ambiente perinatal sobre a saude do recém-nascido nos primeiros
seis meses de vida. Coorte de nascimento, avaliou aspectos do desenvolvimento de recém-
nascidos e violéncia pré e pds-gestacional em mulheres atendidas em trés hospitais publicos
de Porto Alegre e acompanhadas até o sexto més do pds-parto, em Porto Alegre, entre 2011 e
2016. Foram quatrocentas mulheres entrevistadas na linha de base, foram investigadas as
condicGes socioeconbmicas, demograficas, habitos de vida e cuidados de pré-natal,
nascimento, violéncia, estresse percebido e outros fatores. A violéncia contra a mulher foi
medida através da versdo modificada da Abuse Assessment Screen, que avaliou violéncia
psicoldgica, fisica e sexual. E o estresse materno, através da Escala de Estresse Percebido, foi
avaliado na entrevista de um més. Ambos os instrumentos foram aplicados no periodo pds-
natal. Na entrevista de acompanhamento foram realizadas medidas antropométricas e
investigados aspectos referentes ao desenvolvimento infantil. Resultados: A amostra foi
composta por quatrocentas mulheres, na qual 225 sofreram violéncia, 56,3% da amostra. A
violéncia materna associou-se com a variavel tempo e crescimento no sexto més de vida da
prole. Na analise multivariavel a violéncia gestacional ndo estd associada aos dominios de
violéncia entre os diferentes grupos da amostra e ao uso do alcool. Os tipos de violéncia
sofrida na gestacdo ndo apresentaram diretamente associacdo com o crescimento da prole e
estresse materno percebido. Na analise univariavel os tipos de violéncia doméstica ocorrida na
gestacdo ndo se relacionam com idade categorizada, situacdo conjugal, sexo da prole e aos
grupos do estudo. Conclus@es: Os achados sugerem que a violéncia sofrida na gestacéo e o
estreese materno tém impacto no crescimento da prole.

Palavras-Chave: Crescimento. Estresse materno. Gravidez. Violéncia doméstica.



ABSTRAT

Introduction: Violence against women is recognized as a public health problem with
important consequences for women's health. Exposure to violence during pregnancy can
cause maternal and fetal obstetric complications, but the mechanisms involved in this
association are still unclear. In addition, studies on the impact of violence against women on
child health and development are scarce. Objectives: To estimate the effects of exposure to
violence in pregnancy on growth at birth using validated instruments and to identify the
mediating variables between exposure and outcome. To study the impact of maternal
exposure to violence during pregnancy and postpartum on child development and to evaluate
the possible mediating role of violence and postpartum stress in this association. Method:
The Impact of changes in the perinatal environment on newborn health in the first six months
of life Project - Birth Cohort, evaluated aspects of newborn development and pre- and post-
pregnancy violence in a sample of women attended at three public hospitals in Porto Alegre
and followed up to the sixth postpartum month, in Rio Grande do Sul, between 2011 and
2016. Four hundred women were interviewed at the baseline, socioeconomic conditions,
demographics, life habits and prenatal care, birth, violence, perceived stress and other factors
were investigated. Violence against women was measured using the modified version of the
Abuse Assessment Screen, which assessed psychological, physical and sexual violence. And
maternal stress, assessed using the Perceived Stress Scale, was assessed in the one-month
interview. Both instruments were applied in the postnatal period. In the follow-up interview,
anthropometric measures were taken and aspects related to child development were
investigated. Results: The sample was composed of four hundred women, where 225 suffered
violence 56.3% of the sample. Maternal violence was significantly associated with the
variable time and growth in the sixth month of life of the offspring. In the multivariate
analysis, gestational violence is not associated with the domains of violence between different
groups in the sample and the use of alcohol. The types of violence suffered during pregnancy
were not directly associated with the growth of offspring and perceived maternal stress. In the
univariate analysis, the types of domestic violence that occurred during pregnancy are not
related to categorized age, marital status, sex of offspring and the study groups. Conclusions:
The findings suggest that the domestic violence suffered during pregnancy and maternal
strains has an impact on the offspring in their growth.

Key words: Growth. Maternal Stress. Pregnancy. Domestic Violence.
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1 INTRODUCAO

A violéncia é um fenbmeno extremamente difuso e complexo, cuja definicdo nédo
pode ser cientificamente exata, pois € uma questdo de apreciacao; é influenciada pela cultura e
submetida a uma revisdo continua, na medida em que os valores e padrdes sociais evoluem
(OMS, 2002). Por isso, 0 conceito de violéncia é mutante, pois é influenciada por tempos,
lugares, circunstancias e realidades muito diferentes. Existe violéncia tolerada e condenada,
uma vez que a violéncia existe desde o inicio da humanidade, assumindo formas diferentes,
cada vez mais complexas e, a0 mesmo tempo, mais fragmentadas e articuladas (MINAYO;
SOUZA, 2003).

A violéncia é reconhecida como um problema de salde publica h4 mais de dez anos,
e contribuiu para o aumento das taxas de mortalidade e morbidade entre os grupos
populacionais mais vulneraveis. Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS,
1998) a violéncia ndo é um novo problema de saude, embora apenas recentemente tenha sido
concedido o status de violagdo dos direitos humanos. Para entender a designacao de violéncia
de género, precisa-se levar em consideracdo o carater social das caracteristicas atribuidas a
homens e mulheres. A maioria dos tracos femininos e masculinos séo construgdes culturais.
Séo produtos da sociedade e ndo derivam necessariamente da natureza (ALBERDI; MATAS,
2002).

Na sociedade as mulheres e 0os homens cumprem papéis sociais diferentes, mas, nos
primordios das sociedades essa divisdo nao significava nenhuma hierarquia. Nao havia
propriedade privada e todos trabalhavam e produziam o que era necessario para garantir a
sobrevivéncia de todos, cumprindo tarefas diferentes, mas complementares para a
comunidade. Com o desenvolvimento da sociedade e a producdo de excedentes, surgem as
bases para a apropriacdo desses excedentes: a propriedade privada. A propriedade privada,
por sua vez, traz outra necessidade: a heranca, ou para quem deixar essa propriedade
acumulada. Ja que a maternidade era evidente, para a certificacdo da paternidade s6 havia
uma forma: manter a mulher na esfera privada como forma de garantir sua monogamia e
permitir somente ao homem a participacdo na esfera publica (BRASIL, 1990; 2006 [2020]).

As multiplas causas de violéncia contra as mulheres, de acordo com a Organizagéo
Mundial da Satde (OMS) (WHO, 2005; 2013) decorrem de varios fatores, desde aqueles
relacionados as normas que definem rigidamente os papéis sociais dos homens, dando-lhes

controle e dominio sobre as mulheres, até a aceitacdo da violéncia como estratégia de
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resolucdo de conflitos (WHO, 2013). Pobreza, baixo nivel socioecondmico, desemprego,
associacdo com parceiros delinquentes, isolamento da mulher e da familia, sdo fatores
comunitarios; discérdia conjugal e controle da propriedade e tomada de deciséo pelo parceiro
sobre a familia, sdo fatores ligados a relacionamentos pessoais. Os fatores associados ao
agressor sdo: homem e jovem que testemunharam violéncia doméstica na infancia, pai ou pai
ausente que rejeita a crianca, menor escolaridade, depressdo, transtornos de personalidade,
abuso na infancia e consumo de alcool (WHO, 2013).

A relacdo de poder entre os dois géneros perdura até hoje, ainda que em muitos
aspectos tenha se alterado conforme a realidade. No entanto, a mulher ainda carrega as
mazelas de uma sociedade que tenta manté-la restrita ao espaco privado, doméstico, cuidando
de afazeres que socialmente sdo entendidos (porque foram construidos ideologicamente)
como menores, como cuidar da casa e dos filhos. Entdo, nesse contexto, a origem da opressao
contra a mulher vem de uma relagdo social determinada por uma relacdo econémica, e sua
manutengdo acontece sobre essas mesmas bases. A submissédo da mulher, pacificamente ou
ndo, a uma relacdo de violéncia, estd determinada, em Ultima instancia, por uma situacéo
econbémica. Uma mulher de baixa renda, com filhos, sem formacdo profissional ou baixa
escolaridade, que esta em situacdo de vulnerabilidade, sem condi¢cdes de forca de trabalho,
esta muito mais vulneravel a permanecer em uma relacdo impere a violéncia. (GUIMARAES;
PEDROZA, 2015).

Nesse sentido, a definicdo de género implica dois niveis, ou seja, 0 género como
elemento constitutivo das relacdes sociais, baseado em diferencas perceptiveis entre os dois
sexos e género como forma basica de representacdo das relacdes de poder, nas quais as acdes
dominantes sdo apresentadas como naturais e inquestionaveis (FONSECA, 1997). Como
exemplo, a sociedade brasileira é autoritaria e estruturada em relac6es de mando e obediéncia,
sustentadas com base em padrdes patriarcais e machistas. Nessa sociedade, a violéncia
relacionada ao género é exercida por homens contra mulheres, na qual o género do agressor e
da vitima esta intimamente ligado & explicacdo dessa violéncia (CHAUI, 2003). Assim, afeta
as mulheres pelo simples fato de serem mulheres, ou seja, é a violéncia perpetrada pelos
homens para manter o controle e o dominio sobre as mulheres (CASIQUE; FUREGATO,
2006). Os papéis e comportamentos dos homens sdo considerados socialmente mais valiosos.
Por exemplo, o choro € desprezado, as respostas violentas s@o encaradas positivamente, e 0
trabalho doméstico (embora fundamental) permanece quase despercebido aos homens,

embora justifique que seja realizado pelas mulheres (INMUJERES, 2003).
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Como parte dessa diferenga comportamental entre os genéros, surge a violéncia por
parceiro intimo, a qual se refere a conduta de um parceiro intimo ou ex-parceiro que causa
danos fisicos, sexuais ou psicologicos, incluindo agressdo fisica, coercdo sexual, abuso

psicolégico e comportamentos de controle. Violéncia sexual é:

qualquer ato sexual, tentativa de obtencdo de um ato sexual ou outro ato dirigido
contra a sexualidade de uma pessoa usando coercdo, por qualquer pessoa,
independentemente de seu relacionamento com a vitima, em qualquer ambiente.
Inclui estupro, definido como o ato forcado fisicamente ou penetracdo coagida da
regido genital (OMS).

Os fatores associados ao parceiro intimo e a violéncia sexual ocorrem nos niveis
individual, familiar, comunitério e da sociedade em geral. Alguns estdo associados a ser um
autor de violéncia, alguns estdo associados a sofrer violéncia e outros estdo associados a
ambos. Sendo que os fatores de risco para o parceiro intimo e a violéncia sexual incluem:
baixo nivel de escolaridade (perpetracdo de violéncia sexual e experiéncia de violéncia
sexual); historico de exposi¢do a maus-tratos infantis (perpetracéo e experiéncia); testemunhar
a violéncia familiar (perpetracdo e experiéncia); transtorno de personalidade anti-social
(perpetracao); uso prejudicial de alcool (perpetracdo e experiéncia); ter multiplos parceiros ou
suspeitos de infidelidade (perpetracdo); atitudes que toleram a violéncia (perpetracéo); normas
comunitéarias que privilegiam ou atribuem status superior aos homens e status inferior as
mulheres; e, baixos niveis de acesso das mulheres ao emprego remunerado (OPAS/OMS,
2017).

O parceiro intimo e a violéncia sexual causam sérios problemas de saude fisica,
mental, sexual e reprodutiva em curto e longo prazo para as mulheres. Eles também afetam
seus filhos e levam a altos custos sociais e econdémicos para as mulheres, suas familias e as
sociedades. Essa violéncia pode: envolver ferimentos, com 42% das mulheres que sofrem
violéncia por parceiro intimo relatar um ferimento como consequéncia dessa violéncia; levar a
gestacOes indesejadas, abortos induzidos, problemas ginecoldgicos e infeccdes sexualmente
transmissiveis, incluindo o virus da imunodeficiéncia humana. A anélise realizada pela OMS
(WHO, 2013) constatou que mulheres que sofreram abuso fisico ou sexual tiveram 1,5 vezes
mais chances de ter uma infeccdo sexualmente transmissivel, em comparacdo com mulheres
que ndo sofreram violéncia pelo parceiro, sendo duas vezes mais propensas a fazer um aborto.

Os custos sociais e econdmicos da violéncia por parceiro intimo sao representativos e

tém efeitos negativos em toda a sociedade. As mulheres podem sofrer isolamento,
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incapacidade para o trabalho, perda de salérios, falta de participacdo em atividades regulares e
capacidade limitada de cuidar de si e de seus filhos. Por isso, o presente estudo tem por
objetivo avaliar a violéncia gestacional e pos-natal identificada a partir de diferentes

ambientes intrauterino de uma coorte de nascimento.

1.1 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista o grau de importancia do tema e o impacto gerado por violéncia no
periodo gestacional e pds-natal, por toda a vida, e a caréncia de litarautra que relacionam o

efeito na prole, justifica-se essa investigacéao.

1.2 OBJETIVOS E HIPOTESES

1.2.1 Objetivo geral
Identificar a violéncia gestacional e pds-natal em mulheres acompanhadas em um

estudo de Coorte e o0 efeito no lactente a partir de ambientes intrauterinos adversos.

1.2.2 Objetivos especificos
i) Verificar as caracteristicas socioeconémicas das mulheres;
ii) Investigar a violéncia gestacional e pos-natal através de questionario de violéncia;
iii) Avaliar a partir de diferentes ambientes intrauterinos a relagdo da violéncia no
desenvolvimento da criancga;
iv) Avaliar a associagdo entre estresse materno percebido, violéncia e crescimento

com impacto na crianga.

1.2.3 Hipdtese de trabalho
A violéncia gestacional e o estresse, em mulheres expostas a diferentes ambientes

intrauterinos, tém efeito no crescimento da prole no pos-parto e aos seis meses de vida.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VIOLENCIA CONTRA A MULHER

2.1.1 Epidemiologia da violéncia contra a mulher

Em todo o mundo, quase um terco das mulheres sofreram violéncia fisica ou sexual,
ou ambas, por um parceiro intimo (DEVRIES; MAK; GARCIA-MORENO, 2013; WHO,
2013). Os efeitos negativos da violéncia por parceiro intimo, na saide das mulheres e de suas
familias, sdo consideraveis (ELLSBERG; JANSEN; HEISE et al., 2008; BACCHUS;
DEVRIES; MAK et al., 2013; WHO, 2013).

As estimativas globais segundo a OMS indicam que cerca de uma em cada trés
(35%) mulheres em todo o mundo sofreram violéncia fisica e/ou sexual por parceiro intimo
ou violéncia sexual sem parceiro, durante a vida. O estudo multi-paises da OMS sobre a saide
das mulheres e a violéncia doméstica contra as mulheres, realizado através de inquérito de
base populacional realizado em varios paises, utilizando os mesmos métodos e definices,
encontrou que violéncia por parceiro intimo (\VVPI) variou entre 1% no Japao e 28% no Peru.
No entanto, a prevaléncia, na maioria dos locais, variou entre 4% e 12%. No Brasil, as taxas
de prevaléncia detectadas por esses pesquisadores foram de 8% na cidade de S&o Paulo e
11,1% na zona da Mata de Pernambuco (WHO, 2005).

No Brasil, violéncia fisica ou sexual foi encontrada em 6,5% das mulheres gravidas
(AUDI et al., 2012), violéncia fisica em 18,9%, dos casos (MORAES et al., 2011), e a
violéncia psicologica variou de 19,1% (AUDI et al., 2012) a 41,6% (RIBEIRO et al., 2014).
Diversas perspectivas tedricas tentam explicar a VPI na vida das mulheres (BELL; NAUGLE,
2008). A violéncia praticada pelo parceiro intimo as mulheres tem um impacto no
crescimento e estado nutricional dos filhos das mulheres afetadas. Alguns dos estimados 170
milhdes de criancas em paises de baixa e média renda que podem estar sofrendo dos efeitos
indiretos da tal violéncia (STEVENS et al., 2012).

A violéncia doméstica (VD) é um fendmeno complexo e multidimensional (BAIRD;
CREEDY; MITCHELL, 2016) considerados maus-tratos a vida humana. A prevaléncia
estimada ao longo da vida da violéncia fisica ou sexual por VPI é de 30% entre as mulheres
em todo o mundo. A compreensdo dos fatores de risco e protecdo é essencial para o

planejamento de estratégias efetivas de prevencdo (YAKUBOVICH et al., 2018). A
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proporcdo de mulheres que relataram VPI fisica e/ou sexual ja variou de cerca de 14% a 17%,
no Brasil, Panama e Uruguai, a 58,5% na Bolivia. Em 14 dos paises pesquisados, a
prevaléncia variou de um quarto a um terco; e, em cinco paises, Bolivia, Colémbia, Costa
Rica, Equador e Estados Unidos, a prevaléncia excedeu um terco. A prevaléncia relatada de
VPI fisica e/ou sexual no ultimo ano variou de 1,1% no Canada a 27,1% na Bolivia (BOTT et
al., 2019). As estimativas de prevaléncia de VPI variam de 23,2% nos paises de alta renda e
24,6% na regido do Pacifico Ocidental da OMS a 37% na regido do Mediterraneo Oriental da
OMS e 37,7% na regido do Sudeste Asiatico da OMS.

Segundo IPD (2018), o qual entrevista mulheres sobre a violéncia doméstica desde
2005, mostrou que o percentual de entrevistadas que declararam ter sofrido violéncia se
manteve relativamente constante, entre 15% e 19%, a partir de 2015. Ainda, segundo esse
instituto houve aumento do percentual de mulheres que declararam ter sido vitimas de algum
tipo de violéncia provocada por um homem: esse percentual passou de 18%, em 2015, para
29%, em 2017. Quanto ao tipo de violéncia que sofreram, poderia se assinalar mais de uma
resposta. Assim, a violéncia fisica foi a mais mencionada: 67% das respondentes disseram ja
ter sofrido esse tipo de agressdo. A violéncia psicoldgica veio em seguida, com 47% das
mencdes, enquanto as violéncias moral e sexual tiveram, respectivamente, 36% e 15% das
respostas, na avaliacdo de 2017. Contudo, cumpre salientar que, ao longo da série historica,
verificou-se um aumento significativo do percentual de mulheres que declarou ter sofrido
violéncia sexual, que passou de 5%, em 2011, para 15%, em 2017. Dentre as mulheres que
declararam ter sofrido algum tipo de violéncia, enquanto o percentual de brasileiras brancas
que sofreram violéncia fisica foi de 57%, o percentual de negras (pretas e pardas) foi de 74%.
A mulher que tem filhos estd mais propensa a sofrer violéncia. Enquanto o percentual de
mulheres sem filhos que declararam ter sofrido violéncia provocada por um homem foi de
15%, o percentual de mulheres com filhos que o declararam foi de 34%.

As mulheres com filhos também estdo mais sujeitas a sofrer violéncia fisica (IPD,
2018). De acordo com esse instituto, entre as mulheres que tém filhos e declararam ter sofrido
violéncia, 70% foram vitimas de violéncia fisica. J& entre as mulheres que ndo tém filhos, esse
percentual foi de 38%. Entre as mulheres que declararam ter sofrido DV provocada por um
homem, a maioria teve como agressor pessoa sem lacos consanguineos e escolhida por elas
para conviver intimamente: o atual marido, companheiro ou namorado foram apontados como
autores da agressao por 41% das respondentes. Outras 33% mencionaram o ex-marido, ex-

companheiro ou ex-namorado como responsaveis pela violéncia. Esses percentuais mudaram
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significativamente desde a Gltima pesquisa, em 2015. Na ocasido, 53% disseram ter 0s
namorados, companheiros ou maridos como agressores e 21% mencionaram terem sido
agredidas pelo ex-namorado, ex-companheiro ou ex-marido. Entre os fatores que induziram a
agressdo, 24% das entrevistadas mencionaram o uso de alcool. Na sequéncia, as brigas ou
discussdes (19%) e o ciume (16%) foram os mais recorrentes. Em comparagao com a pesquisa
de 2015, houve um aumento de respondentes que acreditam que a violéncia foi induzida pelo
uso de alcool. A Regido Sul representou 15% da amostra da pesquisa n=159 do namero total

(n=1116); o Estado do Rio Grande do Sul representou 6% das respondentes.

2.2 VIOLENCIA DURANTE A GESTACAO

A violéncia por parceiro intimo durante a gravidez (VPIG) é um problema social,
tanto em sua magnitude e consequéncias, com desfechos curtos (LUDERMIR et al., 2010) e a
longo prazo para mulheres e criangas (MCMAHON et al., 2011). Em uma revisdo de estudos
realizados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (TAILLIEU; BROWNRIDGE,
2010) identificaram variacbes na prevaléncia de VPIG (HAN; STEWART, 2014).
Encontraram taxas de prevaléncia de VPIG Ameérica Latina e Caribe, que variou de 3% a
34,5% para violéncia sexual; 2,5% a 38,7% para violéncia fisica; e, 13% a 44% para violéncia
psicoldgica. Violéncia psicoldgica variou entre 1,5% e 43,2%; violéncia fisica entre 0,9% e
30% e violéncia sexual entre 1% e 3,9%. Em uma revisdo sistematica de estudos africanos a
prevaléncia do VPIG variou de 2% a 57% (SHAMU, 2011).

A violéncia antes e durante a gravidez é responsavel por inimeros resultados
adversos. Uma metanalise indicou que mulheres que experimentaram VPIG correm um risco
aumentado de ter parto prematuro, baixo nascimento, restricdo de peso ou crescimento fetal
(DONOVAN et al., 2016). As mulheres que sofreram VPIG possuem 16% mais chances de
sofrer um aborto espontéaneo e 41% mais chances de ter um parto prematuro (WHO, 2013).
Violéncia e abuso assumem varias formas e sdo frequentemente definidas como VPI ou
violéncia direta (VD). Isso se refere a um comportamento agressivo e coercitivo que pode
incluir abuso fisico, psicoldgico e sexual (BRUGGEMANN; WIIMA; SWAHNBERG, 2012).
A violéncia contra as mulheres pode ser perpetrada em todas as fases do ciclo de vida, mas, a
preocupacdo é maior quando uma mulher estd gravida, pois nessas circunstancias a violéncia
tem um impacto direto em méae e filho. Alguns fatores relacionados a gravidez podem

aumentar o estresse do casal e, portanto, aumentar o risco de violéncia, tais como:
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primiparidade e a mudanga no papel social de mulheres e homens ao se tornarem pais
(MARTIN et al., 2004)gravidez indesejada (AUDI et al., 2012) e dificuldades (HELLMUTH
etal., 2013).

Tendo visto a mée sofrer violéncia por parceiro intimo, associou-se a violéncia fisica
na infancia (OR® = 2,62; 1C? 95%, 1,89-3,63) e na adolescéncia (OR = 1,47; IC 95%, 1,01-
2,13), violéncia sexual na infancia (OR = 3,28; IC 95%, 1,68-6,38) e VPIG (OR =1,47; IC
95%, 1,01 - 2,12). A VPIG foi frequente em mulheres que relataram mais episodios de
violéncia fisica na infancia (OR = 2,08; IC 95%, 1,43-3,02) e adolescéncia (OR = 1,63; IC
95%, 1,07-2,47), que sofreram violéncia sexual na infancia (OR = 3,92; IC 95%, 1,86-8,27) e
que praticaram violéncia contra o parceiro (OR = 8,67; IC 95%, 4,57-16,45). (SILVA; LIMA,;
LUDERMIR; 2017)

No Brasil, violéncia fisica ou sexual foi encontrada em 6,5% das gestantes (AUDI et
al., 2012), violéncia fisica grave em 18,9% delas (MORAES et al., 2011), e a violéncia
psicoldgica variou de 19,1% (AUDI et al., 2012) a 41,6% (RIBEIRO et al., 2014). Estudo da
OMS evidenciou que a prevaléncia de VPIG pode variar de 1% a 28% entre paises
(GARCIA-MORENO et al., 2006). Nesse estudo no Brasil, 8% das mulheres da cidade de
S&o Paulo e 11% das da zona rural de Pernambuco relataram ter sofrido alguma forma de
violéncia na gestagcdo (GARCIA-MORENO et al., 2006).

Vias diretas ou indiretas levam a VD a resultados adversos a satde, podendo resultar
em ferimentos fisicos ou morte (GARCIA-MORENO et al., 2013). O estresse durante a
gravidez aumenta os niveis de cortisol, 0 que pode levar a constricdo dos vasos sanguineos,
limitando o fluxo sanguineo para o Utero e resultando em reducdo do suprimento sanguineo
para o feto, estresse durante a gravidez, contragcdes prematuras e parto prematuro (WADHWA
et al., 2011) podendo causar baixo peso ao nascer (BPN) (ALTARAC; STROBINO, 2002).

Mulheres expostas a VD apresentam maior risco de dar a luz por cesariana (CS), de
acordo com estudos europeus (SCHEI et al., 2014; TOMASDOTTIR et al., 2016). As
mulheres que relataram sofrer atualmente de abuso sexual de adultos tiveram o maior risco de
uma cesarea (SCHEI et al., 2014). Ainda, uma meta-analise de 92 estudos independentes
sobre VD em gestantes mostrou uma prevaléncia média de abuso emocional de 28,4%, e as
taxas de prevaléncia de abuso fisico e abuso sexual foram 13,8% e 8,0%, respectivamente
(JAMES; BRODY; HAMILTON, 2013). Estudo de base comunitaria na Nicaragua revelou

! OR = Odds Ratio Raz&o de Probabilidade
2|C = Intervalo de Confianca
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que filhos de mées que relataram ter sofrido VPIG tiveram relativamente baixa estatura para a
idade (SALAZAR, 2012).

2.2.1 Fatores de risco para violéncia durante a gestacao

A prevaléncia de VPI durante a gravidez é significativa. Para algumas mulheres, o
abuso preexistente continua apesar da gravidez. Para outras, o abuso diminui durante este
tempo. Para algumas, a primeira experiéncia de abuso ocorre com a gravidez. A identificacdo
da VPI durante a gravidez é crucial porque as consequéncias da violéncia afetam ndo apenas a
salde da mé&e, mas, também o bebé (RODRIGUES et al., 2014).

As mulheres gravidas sdo particularmente vulneraveis aos efeitos nocivos da VPI,
porque a violéncia pode afetar a salde materna e neonatal. A prevaléncia de VPIG é de 0,9%
a 26%, dependendo das defini¢Oes variantes e dos desenhos do estudo (BOY; SALIHU, 2004;
JASINSKI, 2004; WOODS; MELVILLE; GUO, 2010). A violéncia durante a gravidez pode
ser mais comum que a pré-eclampsia, o diabetes gestacional e a placenta prévia
(GAZMARARIAN et al., 1996; BOY; SALIHU, 2004). Encontra-se bem documentado que a
VPl na época da gravidez estd associada a problemas de salde fisica e mental e
comportamentos negativos a saude.

A violéncia doméstica tem sido cada vez mais reconhecida como uma preocupacgao
no ambito do atendimento pré-natal, e varios estudos avaliaram seus potenciais efeitos
prejudiciais a salude sobre mulheres gravidas e seus recém-nascidos (WHO, 2005; 2013).
Apenas alguns estudos foram realizados em paises de baixa e média rendas (Low and Middle
Income Countries - LMICs) sobre DV e resultados perinatais e, os resultados s&o
inconclusivos (ZAREEN et al., 2009; NUNES et al., 2011; HOANG et al., 2016; SIGALLA
etal., 2017).

2.2.2 Impacto da violéncia durante a gestacao no concepto

O desenvolvimento saudavel da crianga contribui para a salde e prosperidade da
populacdo em geral. Décadas de pesquisa mostraram que a exposi¢do a violéncia na infancia
(fisica, sexual ou psicoldgica) e ao testemunhar experiéncias potencialmente traumaticas em
casa (por exemplo, violéncia por parceiro intimo, doenca mental ou uso indevido de

substancias), coletivamente chamadas de experiéncias adversas na infancia, podem ter efeitos
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negativos profundos e duradouros nos resultados sociais e de saude (BELLIS et al., 2014;
2019; FONT; MAGUIRE-JACK, 2015; GILBERT et al.,, 2015; SHONKOFF, 2016;
HUGHES et al., 2017; METZLER et al., 2017). Dada a conexao entre experiéncias adversas
na infancia e a salde, a prevencdo dessas experiéncias é estratégica para reduzir varias das
principais causas de morbimortalidade em adultos.

H& evidéncias crescentes de que as experiéncias de violéncia podem ser altamente
prejudiciais a saude do ponto de vista do curso da vida. As experiéncias de violéncia antes ou
durante a gravidez podem afetar a salde da mae e aumentar suas preocupacfes com a saude
da crianca. No nivel bioldgico, experiéncias estressantes ao longo do tempo podem levar a
desregulacdo fisioldgica, 0 que aumenta a suscetibilidade da pessoa a doenca. Estudos
experimentais e clinicos recentes indicam ainda que as experiéncias de uma mée gravida
podem afetar o feto e até o futuro de geracdes por mecanismos epigenéticos, ou seja,
alteracdes na expressdo génica na auséncia de alteracbes no DNA (MARGRET et al., 2016).

A prevaléncia de VPIG entre as mulheres gravidas variou de aproximadamente 2%
na Australia, Dinamarca, Camboja e Filipinas a 13,5% entre as mulheres gravidas no Uganda.
Mais da metade das pesquisas teve uma estimativa de prevaléncia entre 3,8% e 8,8%. A
prevaléncia parecia ser mais alta nos paises da Africa e da América Latina em relagdo aos
paises da Europa e da Asia, embora as estimativas nas regides e paises fossem altamente
variaveis (DEVRIES et al., 2010).

A experiéncia materna de qualquer VPI fisica ou sexual foi associada a um aumento
do risco de baixa estatura (OR = 1,59; IC 95% = 1,23; 2,08) e baixo peso (OR =1,33; IC 95%
= 1,04). A associacdo entre a exposicdo materna a VPI fisica ou sexual e o baixo peso da
crianga e baixa estatura sugere que a violéncia do parceiro desempenha um papel significativo
no comprometimento da salde da crianca, prejudicando a nutricdo infantil. Nossas
descobertas reforcam a evidéncia de que melhorar a nutricdo infantil ¢ um motivo adicional
para fortalecer os esforcos para proteger as mulheres contra a VVPI fisica e sexual (MOSIUR et
al., 2012). Pesquisadores que abordaram os resultados nutricionais e de desenvolvimento das
criangas tém reconhecido cada vez mais a importancia dos determinantes sociais, incluindo
VPI e depressdo, sobre crescimento e desenvolvimento fracos (ROBERTSON et al., 2011).

Ainda, ressalta-se que as criancas se tornam parte do ciclo intergeracional da
violéncia, porque aprendem a incorporar as ligdes de violéncia e, sem interveng&o, crescer e

repetir esse comportamento (ARTZ et al., 2014). Isso ocorre porque a énfase da teoria do
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aprendizado social, que tem sido usada para explicar a teoria intergeracional de transmissao

de comportamento violento, estd na aprendizagem por observacgéo, imitacdo e modelagem.

2.3 VIOLENCIA CONTRA A MULHER E DOENCAS CRONICAS

2.3.1 Violéncia contra a mulher no Diabetes Mellitus e Hipertensdo

A vitimizacéo por violéncia conjugal ao longo da vida foi positivamente associada ao
baixo peso, altos niveis aleatorios de glicose no sangue e anemia e correlacionada
negativamente com excesso de peso ou obesidade. A perpetragdo da violéncia conjugal ao
longo da vida esteve marginal e significativamente associada a HAS. O estudo encontrou, em
uma amostra nacional de mulheres na india, uma diminuicdo da vitimizacdo da violéncia
fisica e/ou sexual durante toda a vida e um aumento na perpetracdo da violéncia fisica durante
a vida de 2005/5 a 2015/6. Os resultados corroboram outros estudos que descobriram que,
entre as mulheres, a vitimizacdo por violéncia fisica e/ou sexual do cdnjuge ao longo da vida e
a perpetracdo de violéncia fisica doméstica ao longo da vida aumentam as chances de
condicBes cronicas, doencas fisicas e comportamentos de risco a salude (PENGPID;
PELTZER, 2018).

A VPI tem sérias consequéncias para a saude e o bem-estar das mulheres (WHO,
2013). Em uma andlise de 12 paises da América Latina e Caribe (BOTT et al., 2012), grandes
proporcoes de mulheres que sofreram VPI relataram consequéncias como leses fisicas, dor
cronica, ansiedade, depressdo e pensamentos suicidas. Na maioria dos paises, a VPI foi
significativamente correlacionada com menor idade na primeira unido, maior paridade e
gravidez indesejada. A VPI também tem consequéncias negativas bem documentadas para as
criancas e a sociedade em geral (GUEDES et al., 2016).

A VPI tem sido associada a uma maior prevaléncia de doencas cronicas (RUIZ-
PEREZ; PLAZAOLA-CASTANO; DEL RIO-LOZANO, 2007), como, diabetes tipo 2
(MASON et al., 2013), cancer (LOXTON et al., 2006; REINGLE GONZALEZ et al., 2018) e
infeccbes sexualmente transmissiveis (DST) (BONOMI et al., 2009; SHABNAM, 2017;
SPIWAK et al., 2013). De acordo com uma revisdo sistematica, a perpetracdo de VPI pode
estar associada a um maior risco de doenca cardiovascular (incluindo maior pressédo arterial
sistolica, hipertensdo incidente e auto relato de doenca cardiaca) (O’NEIL; SCOVELLE,
2018).
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2.3.2 Violéncia contra a mulher e tabaco

Estudos descobriram um risco aumentado de lesdo e morte maternas, pré-natal
inadequado, tabagismo e uso de &lcool em mulheres que sofreram VPI (BLENCOWE et al.,
2012; LEE et al., 2013; WADHWA et al., 2011). A vitimizacao por violéncia por parceiro foi
associada a varios comportamentos comprometedores da satde, como uso de tabaco (STENE
etal., 2013; BOSCH et al., 2017) e uso pesado de alcool (BOSCH et al., 2017).

O tabagismo materno durante a gravidez é uma das causas evitaveis mais comuns de
morbimortalidade infantil (TONG et al., 2013H; HS, 2014). O tabagismo materno aumenta o
risco de complicacBes na gravidez e resultados neonatais adversos (por exemplo, parto
prematuro, baixo peso ao nascer, pequeno para a idade gestacional (PIG), malformac6es
congénitas e sindrome da morte subita do lactente) (TONG et al., 2013; HHS, 2014). De fato,
0 parto de um recém-nascido PIG é um dos resultados adversos mais bem documentados
associados ao tabagismo durante a gravidez (RAATIKAINEN; HUURINAINEN;
HEINONEN, 2007).

Fumar pode servir para mediar ou explicar, em vez de confundir, a relagéo entre VVPI
e PIG. Em uma anélise populacional recente de mulheres gravidas, a experiéncia de VPI foi
associada a taxas significativamente mais altas de tabagismo pré-gestacional e tabagismo
prolongado (CHENG et al., 2015). A forca da relacdo entre vitimizacdo por VPI e tabagismo
encontrou uma associacdo mais forte entre as gestantes em comparagcdo com mulheres ndo
gravidas (CRANE; HAWES; WEINBERGER, 2013). Em modelos animais, a cotinina, o
principal metabolito da nicotina, estd associada & diminuicdo da ansiedade e do
comportamento depressivo em modelos de camundongos com Transtorno de Estresse Pos-
traumatico (TEPT) (BARRETO et al., 2015).

O hébito do fumo relacionado a violéncia sugere mais sintomas de abstinéncia e tém
maior probabilidade de recidiva, em comparacdo com fumantes sem historico de violéncia
(LOGRIP; ZORRILLA; KOOB, 2012). Além disso, varios estudos sugerem uma relacéo
graduada entre gravidade do trauma, tabagismo atual, tabagismo intenso e inicio do tabagismo
em idade jovem, todos sugerindo um papel mediador do tabagismo (JUN et al., 2008;
CHUNG et al., 2010; HARVILLE et al.,, 2010; BECKHAM et al., 2013; JENSEN;
SOFUOGLU, 2016).
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2.3.3 Violéncia contra mulher e alcool

Essas formas de violéncia podem levar a depressao, estresse pds-traumatico e outros
transtornos de ansiedade, dificuldades para dormir, distdrbios alimentares e tentativas de
suicidio. As mulheres que sofreram VPI tinham quase duas vezes mais chances de sofrer de
depressdo e problemas com o alcool (WHO, 2013). Os efeitos na salde também podem
incluir dores de cabeca, dor nas costas, dor abdominal, disturbios gastrointestinais,
mobilidade limitada e problemas de salude em geral. Além disso, a violéncia sexual,
particularmente durante a infancia, pode levar ao aumento do tabagismo, uso indevido de
drogas e alcool e comportamentos sexuais de risco mais em longo prazo. Também esta
associado a perpetracdo de violéncia (para homens) e como vitima de violéncia (para

mulheres).
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3 METODOLOGIA

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada Impacto das variagdes
do ambiente perinatal sobre a salde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida
(IVAPSA), que teve como objetivo principal compreender os efeitos de diferentes situagdes
ocorridas durante a gestacdo que podem interferir sobre o crescimento, o comportamento e o
desenvolvimento infantil, assim como a possibilidade de identificar os fatores que possam
trazer prejuizos para a crianca e para o adulto, cujos protocolos foram publicados
(BERNARDI et al., 2012).

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, utilizando uma amostra de
conveniéncia de mées e seus recém-nascidos, no qual os grupos foram classificados de acordo
com as exposi¢cdes maternas ocorridas no periodo gestacional, como diabetes mellitus (DM),
tabagismo (TAB) ou desfecho do recém-nascido, como pequeno para idade gestacional (P1G),

com hipertensdo (HAS) além de um grupo controle (CTL).

3.2 CENARIO E PERIODO

O recrutamento das participantes ocorreu no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e no Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Todos localizados na cidade de Porto
Alegre/RS.

3.2.1 Critérios de inclusao

Considerou-se elegivel para participar do estudo puérperas residentes no municipio

de Porto Alegre e que realizaram seus partos nos hospitais em estudo.

3.2.2 Critérios de exclusao

v’ Maes com teste positivo para o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV);
v Recém-nascido pré-termo (<37semanas) ou gemelar ou com doengas congénitas

ao nascimento ou que necessitassem de internacdo hospitalar.
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3.2.3 Populagéo e amostra

A amostra foi dividida de acordo com cinco grupos de ambientes intrauterinos
adversos:

i) Diabetes mellitus (DM): Foram consideradas deste grupo as puérperas que
tiveram diagnostico de DM do tipo 1, tipo 2 ou gestacional;

ii) Hipertensdo (HAS): Foram consideradas deste grupo as puérperas que tiveram
diagnostico de HAS prévia ou gestacional;

iii)Tabagismo (TAB): foram consideradas deste grupo as puérperas que responderam
afirmativamente a questdo de fumo na gestacéo;

iv)Recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG): foram consideradas deste
grupo as criangas nascidas a termo que estiveram abaixo do percentil 5, segundo
0s parametros da curva de Alexander (ALEXANDER et al., 1996);

v) Controle (CTL): foram consideradas deste grupo as puérperas que hao

apresentaram as condicGes anteriores.

Para algumas analises, a amostra foi subdividida em dois grupos: Grupo 1. Doentes:
Grupo de ambientes intrauterinos adversos - considerados para este grupo puérperas
diabéticas, hipertensas, tabagistas e 0s recém-nascidos PIGs; Grupo 2. Controle: Grupo

controle — puérperas controles.

3.2.4 Logistica do estudo e coleta de dados

A coleta de dados foi dividida em seis entrevistas, sendo a primeira no pos-parto (PP)
entre 24h e 48h do nascimento do bebé. As demais coletas ocorreram aos sete dias, 15 dias,
um meés, trés meses e seis meses de vida da crianca. Nas entrevistas de um més e seis meses,
as mdes foram convidadas a irem até o Centro de Pesquisa Clinica (CPC) do HCPA e as
demais foram realizadas no domicilio das mées (Quadro 1).

Na primeira entrevista, foram explicados 0s objetivos do estudo e entregue o TCLE
(Apéndice A). Apds sua concordancia e assinatura, foi aplicado um questionario sobre as
condicBes prévias da saude da gestante, bem como informacBes socioeconémicas e

demograficas da familia, clinicas e biologicas (Apéndice B).
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Nas entrevistas dos dias 7, 15 e 90 foram aplicados questionarios estruturados, o0s
quais foram utilizados para contemplar o objetivo desse estudo (Apéndices C, D e E). Além
dessas entrevistas, ocorreram outras duas entrevistas, uma no primeiro més e a outra no sexto
més, onde eram aplicados os seguintes questionarios: Abuse Assessment Screen (AAS) e
estresse materno percebido através da Escala de Estresse Percebido (PSS-14) (Anexos A e B).
O questionario de avaliagdo de abuso de cinco itens (AAS) tem sido amplamente usado
internacionalmente para identificar violéncia doméstica durante a gravidez (BASILE;
HERTZ; BACK, 2007), inclusive em populacdes de baixa renda e com mulheres no Brasil e
no Sri Lanka (RABIN et al., 2009).

Para esse trabalho foram consideradas perdas de seguimento as coletas ndo realizadas
em algum periodo do estudo, caracterizadas por perda de contato com as maes, mudanca de
endereco ou participantes que ndo haviam respondido aos questionarios de violéncia (AAS)
de forma positiva e do estresse (PSS-14). A perda de seguimento ndo significava a exclusédo
definitiva da dupla mae-filho do estudo, pois a busca pela entrevista era retomada nas visitas
posteriores. Foram 27 consideradas recusas por aquelas maes que ap6s o contato pessoal ou

por telefone, afirmaram néo ter mais interesse em participar da pesquisa.
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Quadro 1 — Logistica da coleta de dados — IVAPSA - Porto Alegre, 2019

Ifr:?r%?/i(sj?a Local Instrumento Variaveis
Questionario sobre informac6es
Pés-parto Leito do Hospital TCLE — (Apéndice A) socloeconomicas demogfaflcas maternas,
informacdes prévias de salde da gestante e de
nascimento do bebé (Apéndice B)
R Centro de Pesquisa _Questlonzilrlo sobre, Questionario de violéncia doméstica (Apéndice
Um més Clinica - HCPA informacdes de saide D)
infantil (Apéndice C)
. Centro de Pesquisa _Questlonfilrlo sobrg Questionario de violéncia doméstica (Apéndice
Seis meses informacdes de salde

Clinica - HCPA infantil (Apéndice F) )

Legenda: TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre;

3.2.4.1 Instrumentos de coleta de dados

3.2.4.1.1 Questionario de violéncia (AAS)

As questdes relativas a violéncia foram desenvolvidas pela equipe internacional do
estudo multipais da OMS sobre saude da mulher e violéncia doméstica (WHO, 2013).

No presente estudo foram considerados trés tipos de violéncia: i) violéncia fisica —
agressao fisica ou uso de objetos ou armas para produzir lesdes; ii) violéncia psicoldgica —
como comportamento ameacador, humilhacdo e insultos; e, iii) violéncia sexual — relagdes
sexuais impostas com uso de forca ou ameacas fisicas e imposi¢do de atos considerados
humilhantes. Essas violéncias tinham como agressor o parceiro intimo, definido como o
parceiro ou ex-parceiro com quem a mulher vivia ou costumava viver, independentemente de
unido formal, incluindo parceiros atuais com quem mantinham relacGes sexuais. A VPI foi
considerada positiva se a mulher respondeu “sim” a, pelo menos, uma das questdes que

compdem cada tipo de violéncia (REICHENHEIM; MORAES; HASSELMANN, 2000).

3.2.4.1.2 Escala de estresse percebido (PSS-14)

Para avaliar o nivel de estresse percebido da mae, foi utilizada a Escala de Estresse
Percebido (Perceived Stress Scale — PSS 14), validada para o Brasil por Luft et al. (2007).
Esta composta por 14 itens em forma de perguntas, respondidos em escala do tipo Likert de 5
pontos (0 - Nunca a 4 - Sempre). A soma da pontuacdo das questdes pode variar de zero (sem

estresse) a 56 (estresse extremo). Os 14 itens seguem a mesma proposta da versao original
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(COHEN et al., 1983), sdo divididos em sete negativos (1, 2, 3, 8, 11, 12 e 14) e sete positivos
(4, 5, 6, 7,9, 10 e 13), sendo que este Ultimo fator tem sua pontuacdo invertida para o
computo da pontuacéo geral.

A PSS-14 ndo se constitui como um instrumento de diagndstico de estresse, ou de
avaliacdo de estresse relacionado a qualquer outro contexto. A PSS-14 é uma medida genérica
de niveis de estresse percebido, de maneira que ndo séo avaliadas as fontes causadoras de

estresse.

3.2.4.2 Controle de qualidade da pesquisa

O banco de dados foi realizado no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versao 18.0, com dupla digitacédo e validado.

3.2.4.3 Calculo do poder amostral

Para este estudo, realizou-se o poder amostral, considerando um tamanho de efeito
estimado de 0,25, poder do teste de 80%. Estimou-se necessario o namero amostral de

duzentos pares mae-filho. O calculo foi realizado no programa G Power versao 3.1.9.

3.2.4.3.1 Variaveis do estudo

Desfecho: Avaliacdo de crescimento em um e seis meses de vida da crianga.
Exposicdo: Violéncia materna gestacional e pds-natal sofrida a partir de diferentes
ambientes intrauterinos do estudo.

Covariaveis: Condigdes socioecondémicas, demogréficas, biologicas e
comportamentais (estresse materno percebido).

3.2.4.4 Andlise estatistica

As proporc¢es das variaveis estudadas foram comparadas entre 0s grupos e violéncia
pelo teste de qui-quadrado. Para comparar as médias das variaveis estudadas entre aos grupos
(DM, HAS, PIG, TAB e CTL) e violéncia foi realizado o teste t para amostras independentes.

Para comparar as médias dos crescimentos padronizados, foram realizados pelo
modelo de Equacgdes de Estimacgdes Generalizadas (GEE Model) (LIANG; ZEGER, 1986;
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ZEGER; LIANG, 1986; GUIMARAES; HIRAKATA, 2012). Essa anélise é adequada para
amostras relacionadas, ja que cada sujeito é medido em dois momentos distintos. Dois
modelos foram realizados: modelo 1) com efeitos grupo, tempo e grupo*tempo; modelo 2)
violéncia, tempo e violéncia*tempo. O modelo foi composto por uma matriz de correlagdo
trabalho ndo estruturada, uma matriz de covariancia de estimador robusto e uma distribuigéo
normal com funcdo ligagéo identidade. Quando significativo, o teste post-hoc de Bonferroni

foi utilizado.

3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto IVAPSA foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e do grupo Hospitalar Conceicdo, sendo aprovado sob os nimeros
110097 e 11027, respectivamente, e conforme a Resolucdo n°® 196/1996 do Conselho
Nacional de Saude, vigente na época. Nao apresenta riscos para 0s sujeitos da pesquisa,
estando em consonancia com a Resolucdo atual de n°® 466/2012. Além disso, as participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias: uma
entregue ao responsavel e outra ao pesquisador. Nele, foram informados os objetivos do
estudo e todos os procedimentos realizados durante 0 acompanhamento. Foram concedidos o
anonimato e a confidencialidade das informacfes as participantes, os quais foram utilizados

apenas para esta pesquisa.
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4 ARTIGO 1

Gestational violence and somatic growth of the fetus: according to different maternal
and fetal conditions

Abstract

Introduction: Gestational violence is associated with a significant risk to the health of
women and their offspring. Objective: to evaluate the impact of the interaction between
gestational violence and the different clinical gestational and fetal conditions on the somatic
growth of these newborns. Method: This study is part of a research project, Impact of
variations in the perinatal environment on the health of the newborn in the first six months of
life. The sample was divided according to four groups of adverse intrauterine and fetal
environments and more control. Data were obtained through interviews in the first month and
in the sixth month of life. We obtained 225 women who answered the Violence Scale, Abuse
Assessment Screen, a scale composed of four questions categorized in A, B, C, D, E validated
in Brazil. Results: Women with a history of positive violence had a z score of child length in
the postpartum 0.36 (1.12 d.p.), with physical violence with the highest number of cases 71
(31.6%). The interaction was significant p = 0.036, when we compared over time, the group
that suffered some type of violence, observing the average of the somatic length in the post
time (p = 0.02) is smaller in relation to the pre time (p = 0.41). Conclusion: Gestational
violence impacted the somatic growth of infants regardless of intrauterine environments and
fetal outcome.

Keywords: Violence during pregnancy; Intimate Partner Violence; Gender Violence, Growth,

Introduction

The consequences of gestational violence reflect in the formation of human capital,
particularly in the results of child health, which, in turn, is an important measure in human
formation and development (Ramos; Heredia; Urdinola, 2019). In a study with a cluster of 42
demographic variables and health surveys with 26 developing countries, an association was
found between a low level of growth in physical and sexual exposure to intimate partner
violence (IPV) (OR 1.09 - 1.10) (Chai et al., 2016).

In this sense, several studies have reported negative associations between IPV and
the gestational period, including an increase in sexually transmitted infections (Diaz-
Olavarrieta et al., 2007; Peltzer et al., 2013; Shamu et al., 2013), episodes of depression
(Diaz-Olavarrieta et al., 2007; Fanslow, et al., 2008; Urquia et al., 2011), inadequate prenatal
care (Cha; Masho, 2014), placental detachment (Leone et al., 2010) and abortion (Fanslow et
al., 2008). In children of women victims of IPV, there is an increased risk of prematurity
(Valladares et al., 2002), low birth weight (Altarac; Strobino, 2002; Valladares et al., 2002)
and fetal death (Jejeebhoy, 1998). Therefore, the importance of strengthening prenatal control
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and protection for women and children in social groups with high exposure to domestic
violence is noted (Ramos; Heredia; Urdinola, 2019). Since, in the last decade, both the
maternal experience of violence and mental health, especially depression, has been associated
with threats to a child's health, especially in the first year of life (Andersson et al., 2004;
Chung et al., 2004; Patel et al., 2004).

Among the limited research on prenatal exposure to interparental violence (fetal
exposure to violence perpetrated against a pregnant mother), exposure to IPV in utero is
associated with an increased risk of perinatal death (Coker; Sanderson; Dong, 2004) as well as
premature birth and low birth weight (Donovan et al., 2016). Several studies have also
demonstrated the role of exposure to IPV during pregnancy, by conferring risk on children's
socio-emotional development. IPV during pregnancy is associated with the development of
symptoms and patterns of posttraumatic stress disorder, in addition to the effect of postpartum
exposure to IPV in infants and preschool-age children (Livendosky et al., 2011).

Furthermore, IPV during pregnancy is associated with significant risk at the family
level, including increased number of stressful events in maternal life, increased maternal
parity (Cokkinides; Coker, 1998), maternal age under twenty, low family income, maternal
history of psychopathology (Kingston et al., 2016), residential neighborhood instability, lack
of partner involvement and being in an uncompromised environment (Yount et al., 2010),
suggesting that this exposure may be associated with a level of parental risk that extends
beyond prenatal care. Since there is a relationship between IPV and extrauterine factors (Min
et al, 2015), maternal depression and adverse birth outcomes (Caldwell; Bradley, 2003),
weight and length decrease (Capaldi; Patterson, 1989; Carmody; Bennett; Lewis, 2011) )
increased risk of growth deficiency, adverse social development (CDC, 2009).

Intimate partner violence poses a major threat to women's health and rights globally
(Who, 2013). In view of this, nearly a third of all women have experienced physical and/or
sexual violence by an intimate partner (Who, 2013). A similar global estimate pointed to 30%
of the lifetime frequency of exposure to intimate partner violence among women, obtained in
a meta-analysis based on 141 studies conducted in 81 countries (Devries et al., 2013). It
seems likely that intimate partner violence against women has an impact on the growth and
nutritional status of children of affected women. Estimates indicate that 170 million children
in low- and middle-income countries with growth deficit (Stevens et al., 2012) may be
suffering the indirect effects of such violence. Numerous attempts have been made, with the

aim of investigating possible links between intimate partner violence, growth retardation and
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the consequences on the offspring (Ackerson; Subramanian, 2008; Salazar et al., 2012;
Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). In view of the evidence presented, the objective of this
research is to evaluate the interaction between violence against women during pregnancy and

different clinical conditions for pregnancy and fetus on the somatic growth of these newborns.

Methodology
Ethical note, location and characterization of the study

This study is part of a larger research entitled Impact of perinatal environment
variations on the health of newborns in the first six months of life — IVAPSA, whose main
objective was to understand the effects of different situations that occur during pregnancy that
can interfere on child growth, behavior and development, as well as the possibility of
identifying factors that may harm children and adults, whose protocols have been published
(Bernardi et al., 2012). This project was approved by the Research Ethics Committees of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) and the Grupo Hospital Concei¢do (GHC),
under protocols 110097 and 11027, respectively, and pursuant to Resolution n°. 196/1996 of
the National Council of Health.

Thus, the application of this protocol does not present risks for the research subjects,
being in line with the current Resolution n® 466/2012. In addition, as a prerequisite for
participation in this study, all participants signed the Written Informed Consent Form (WICF)
in two copies: one delivered to the responsible person and the other to the researcher. In it, the
objectives of the study and all procedures performed during follow-up were informed. The
anonymity and confidentiality of the participants' information were granted, which were used
only for this research.

The present research is a longitudinal observational study using a convenience
sample of mothers and their newborns (n = 400 dyads mothers and newborns), in which the
groups were classified according to the maternal exposures that occurred in the gestational
period, such as diabetes mellitus (DM), smoking (TAB) or newborn outcome, such as small
for gestational age (SGA), with Hypertension (SAH) in addition to a control group (CTL).
The recruitment of participants took place in two public hospitals in Porto Alegre, HCPA and
GHC. Women residing in the city of Porto Alegre and who delivered at the study hospitals
from December 2011 to January 2016 were eligible to participate in the study. The exclusion
criteria were as follows: mothers with a positive HIV test; preterm newborn (<37 weeks) or

twins or with congenital diseases at birth or requiring hospitalization.
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Data collection was performed by applying questionnaires to the participants at the
Clinical Research Center (CPC) of the HCPA, consisting of six moments, which occurred
between the first month and the sixth month of the child's life. However, the presentation of
results comprises the interviews carried out in the first and sixth month. The first, at thirty
days, referring to abuse that occurred during pregnancy, and at six months, referring to abuse
that occurred in the first six months of the child's life. In the first interview, the objectives of
the study were explained and the WICF was delivered. After her agreement and signature, a
questionnaire was applied in a reserved room, in which the participant answered all the
questions alone, which contained questions about the pregnant woman's previous health
conditions, and family, clinical and biological socioeconomic and demographic information.

In the first interview (first month), two self-administered questionnaires were filled
out: i) referring to the Violence Attitude Scale (VAS); and, ii) Perceived Stress Scale (PSS-
14) (Appendices A and B), which contained questions about growth, development and

anthropometric assessment.

Formation of study groups

The sample was divided according to four groups of adverse intrauterine environments.
Diabetes mellitus (DM): the puerperal women who were diagnosed with type 2 and
gestational DM were considered in this group. Hypertension (SAH): the puerperal women
who had been diagnosed with prior or gestational SAH were considered in this group.
Smoking (TAB): puerperal women who answered affirmatively to the question of smoking
during pregnancy were considered in this group. Newborns Small for Gestational Age (SGA):
children born at term who were below the 5th percentile were considered in this group,
according to the parameters of the Alexander curve (Alexander et al., 1996). Control (CTL):
puerperal women who did not present the previous conditions were considered in this group.

For some analyses, the sample was subdivided into two groups: 1. Group of adverse
intrauterine environments: patients were considered for this group diabetic puerperal women,
hypertensive women, smokers and SGA newborns, this group containing different forms of

organic vulnerability; 2. Control group: control postpartum women.

Statistical analysis
Analyzes of the studied covariates were compared between groups and violence
using the chi-square test. To compare the means of the studied variables between groups and

violence, the t test for independent samples was performed. To compare the averages of the
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standardized growths, they were performed using the Generalized Estimating Equations (GEE
Model) model (Guimarées; Hirakata, 2012; Liang; Zeger, 1986; Zeger; Liang, 1986). Weight
and length were transformed into weigth-for-heigth Z-scores (WHZ) using the WHO
Anthro® version 3.2.2 program. This analysis is suitable for related samples, as each subject
IS measured at two different times. Three models were performed: model 1) with group, time
and group*time effects; model 2) violence, time and violence*time; and, model 3) group,
violence, time, group*time, violence*time and group*violence. When significant, the

Bonferroni post-hoc test was used. The significance level adopted was 5%.

Results

During the study period, 225 women responded to the Violence Attitude Scale
(VAS). Of these, 130 (58.2%) suffered some type of violence and 94 (41.8%) suffered only
one type of the three types of violence characterized in the study, comprising the population
available for analysis. In the sample in different intrauterine environments and the different
types of violence, no statistically significant difference was observed, in the association with
alcohol consumption there was no positive association of violence with the different
intrauterine environments (Table 1).

In Table 2, no differences were identified between the covariates and outcomes
assessed between the group of women who reported IPV and those who did not report IPV.

The analysis compared over time (0 and 6 months), the group and the interaction of
factors, the interaction was not significant (P=0.074) in relation to length, the mean of the
standardized length between the groups, with the DM group higher average in relation to the
SGA and Control categories (Table 3).

In model 2, the comparison was in relation to having or not having suffered some
type of violence. The interaction was significant P=0.036, when comparing the group that
suffered some type of violence over time, it can be observed that the average of the somatic
length in the post time (P=0.02) is smaller in relation to the pre time (P=0.41). When
comparing the post time between the categories of violence, it can be observed that the
children of women who have not suffered violence have higher somatic length averages when
compared to the somatic length of the children of women who have had some type of
violence. Without violence P= 0.43 and with violence P= 0.02. The mean of the somatic
length between the groups (P=0.001), with the DM group having a higher mean in relation to
the SGA category.



Table 1 - Maternal sociodemographic and perinatal characteristics among women who report at least one episode of violence and alcohol use

DM SAH TAB SGA CTL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Psychological violence  Not 31(72.1) 19 (79.2) 26 (65.0) 18 (78.3) 80 (84.2) 0.149
Yes 12 (27.9) 5(20.8) 14 (35.0) 5(21.7) 15 (15.8)
Physical violence Not 32 (74.4) 18 (75.0) 20 (50.0) 17 (73.9) 67 (70.5) 0.092
Yes 11 (25.6) 6 (25.0) 20 (50.0) 6 (26.1) 28 (29.5)
Sexual violence Not 42 (97.7) 24 (100.0) 36 (92.3) 23 (100.0) 91 (95.8) 0.588
Yes 1(2.3) 0 (0.0) 3(7.7) 0 (0.0 4 (4.2)
General violence Never had 27 (62.8) 15 (62.5) 15 (37.5) 14 (60.9) 60 (63.2) 0.071
At least one 16 (37.2) 9(37.5) 25 (62.5) 9(39.1) 35 (36.8)
Alcohol use Unused 11 (25.6) 4 (16.7) 4 (10.0) 7 (30.4) 28 (29.5) 0.128
With use 32 (74.4) 20 (83.3) 36 (90.0) 16 (69.6) 67 (70.5)

Legend: Chi-square test to compare proportions. DM: diabetes mellitus; SAH: hypertension; TAB: smoking; SGA: newborn - small for gestational age; CTL.:

control.
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Table 2 — Comparison of types of violence and general violence between groups and general sample. IVAPSA, Porto Alegre September 2015

to March 2018

Variables General No violence With violence
average (DP) average (DP) average (DP) Pl
WHZ (first interview) 0.36 (1.12) 0.32 (1.10) 0.41 (1.16) 0.582
Age (mother) 27.2 (6.7) 27.0 (6,6) 27.6 (7.0) 0.516
Number of prenatal consultations 8.3(3.1) 8.4 (3.1) 8.1 (3.0) 0.555
Variables Categories n (%) n (%) n (%) P2
18 - 30 years old 131 (58.2) 82 (62.6) 49 (52.1) 0.273
Age (categorized) <18 years old 16 (7.1) 9 (6.9) 7(7.4)
>=30 years old 78 (34.7) 40 (30.5) 38 (40.4)
: with partner 41 (18.2 22 (16.8 19 (20.2 0.631
Marital Status Withoput partner 184 281.8; 109 Ess.zi 75 279.8;
. Female 123 (54.7 69 (52.7 54 (57.4 0.566
Child (sex) Male 102 245.3; 62 §47.3; 40 242.6;
Alcohol ** Ur?used 54 (24.0) 34 (26.0) 20 (21.3) 0.514
With use 171 (76.0) 97 (74.0) 74 (78.7)

Legend: 1- t test for independent samples; 2 - Chi-square test
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Table 3 — Comparison of the means of standardized length (WHZ) and the relationship of the factors group and time (Model 1) and suffering
violence and time (Model 2). IVAPSA, Porto Alegre September 2015 to March 2018

Time

0

6 months

Difference

Total

average [1C95%)]

average [IC95%]

average [1C95%]

Group

DM
SAH
Model 1 TAB
SGA
CTL
Total

0.79 [0.52; 1.07]
0.43[-0.11; 0.98]
0.38 [0.09; 0.68]
-0.71 [-1.03; -0.40]
0.39 [0.17; 0.61]
0.26 [0.10; 0.41]

0.62 [0.24; 0.99]
0.29 [-0.15; 0.73]
0.26 [-0.18; 0.70]
0.14 [-0.56; 0.83]
0.11 [-0.22: 0.43]

0.28 [0.07; 0.49]

0.18 [-0.26; 0.61]
0.14 [-0.46; 0.74]
0.12 [-0.35; 0.60]
-0.85 [-1.53; -0.16]
0.28 [-0.10; 0.66]

0.70" [0.46; 0.95]
0.36 [-0.03; 0.76]
0.32 [0.03; 0.61]
-0.29% [-0.71; 0.13]
0.25" [0.04; 0.45]

Violence
Model 2 WITHOUT
WITH

Total

0.32[0.13; 0.51]
0.412 [0.18; 0.64]
0.37[0.22; 0.51]

0.43"[0.20; 0.67]
0.028° [-0.30; 0.34]
0.23 [0.03; 0.43]

-0.11 [-0.37; 0.14]
0.39 [-0.00; 0.78]

0.38 [0.21; 0.55]
0.21 [0.01; 0.42]

Outcome — Length (Z Score); GEE model;

Model 1 — factors: Time, Group, Group*Time. p Values: Prine = 0.835; Pgroup = 0,001; Primercroup = 0.074

Model 2 — factors: Time, Violence, Time*Violence. p Values: Prime = 0.249; Pyioience = 0,220; Prime*viotence = 0.036

DM: diabetes mellitus; SAH: hypertension; TAB: smoking; SGA: Small for Gestacional Age; CTL: control
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Discussion

The evaluation of postnatal growth of infants of mothers who suffered violence was
significantly lower when compared to the group of children whose mother did not suffer any
violent episode, regardless of the previous medical history of the pregnant woman and the
fetus. The results demonstrated the deleterious effect of domestic violence on newborns and
infants, and this is strongly manifested after birth. On the other hand, the clinical frailty of the
pregnant woman given by the DM frame and SAH did not increase the degree of vulnerability
or protection against the presence of IPV. Children whose mothers belonged to the diabetic
group (DM) were expected to obtain a higher mean length in relation to the category small for
gestational age (SGA) and when violence is related to time, the interaction becomes
significant. The findings of this study corroborate the meta-analysis of 14 studies published in
developed countries, which found a small but significant effect of violence during pregnancy
on low birth weight (OR = 1.4; CI 95%, 1.1-1.8) (Ferraro et al., 2017). The present study
shows a difference in the postpartum and six-month somatic length pattern in women who
have suffered at least one violent episode.

In Liberia, children whose mothers were exposed to IPV were found to have
relatively low mean weight-for-height z-scores and were 2.6 times more likely to have
impaired growth than the other children in the study (Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). In
low-income families, the effects on child growth of maternal exposure to violence can be
masked by the greater impacts of food insecurity (Unicef, 1990), micronutrient deficiency
(Fink; Gunther; Hill, 2011) and limited access to sanitation (Bloom et al., 2010). Women with
more years of education may have more autonomy or relative autonomy within a relationship
than women with fewer years of education and, therefore, are less vulnerable to the effects of
IPV on the ability to care for their children (Grimstad et al. , 1997; 1999; Unicef 2007; Shroff
etal., 2011).

The mechanisms through which IPV contributes to child development are complex.
IPV affects mothers through physical damage (Holden; Geffner; Jouriles, 2018) and can lead
to depression and stress (Vizcarra et al., 2004; Kumar et al., 2005). Development and
nutrition for children can be adversely affected by mothers exposed to IPV during their intra-
and extra-uterine lives (Yount; Digirolamo; Ramakrishnan, 2011).

The result found for violence corroborates other studies that evaluated 40,000 people
in four Cohorts in northern countries. When evaluating the prospective relationship between

bullying and violence at work and the risk of type 2 DM, they obtained results that induced
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negative emotions, such as depression and anxiety, may contribute to the increased risk of
type 2 DM, through prolonged activation of the hypothalamic-pituitary adrenal axis and the
Sympathetic Nervous System, or through impaired sleep, for example. This result partly
corroborates with this study, being that the sexual violence and psychological violence, in the
total sample, showing a statistically significant difference, indicating that these types of
violence, when related to perceived stress, increase the risk of violence and may indicate
adverse results in self-care and consequences for the child's health in the long term.

Em estudo conduzido na Libéria, criancas cujas mées foram expostas a violéncia
sexual praticada pelo parceiro intimo, apresentaram escores-z de peso médio por peso
relativamente baixos e apresentaram 2,6 vezes mais chance de prejuizo no desenvolvimento
do que as outras criancas no estudo (SOBKOVIAK; YOUNT; HALIM, 2012). Da mesma
forma, em um estudo de base comunitaria na Nicaragua, filhos de maes que relataram sofrer
VPIG tiveram estatura relativamente baixa para a idade (SALAZAR et al., 2012).

In a study conducted in Liberia, children whose mothers were exposed to intimate
partner sexual violence had relatively low average weight-for-weight z-scores and were 2.6
times more likely to have developmental impairment than the other children in the study
(Sobkoviak; Yount; Halim, 2012). Likewise, in a community-based study in Nicaragua,
children of mothers who reported experiencing intimate partner violence during pregnancy
(IPVP) had relatively short stature for their age (Salazar et al., 2012).

A study of a nationally representative sample of children in India showed that,
compared to the other children they investigated, children of women who were exposed to
IPV in the past year were 25% more likely to have developmental impairment (Chai et al.,
2016).

In a study carried out, Neamah et al. (2018) found that depression and physical and
sexual IPV in mothers are associated with lower motor and communication scores in children
on the Bayley Scales of Infant Development, Third Edition (BSID-III). Simultaneous
exposure to physical and sexual IPV was associated with lower cognitive scores. No
association was found between maternal depression and child nutritional status; however,
exposure to only sexual IPV and physical and sexual IPV was associated with dwarfism.
Reductions in cognitive skills, fine motor skills, and language development can affect
children's future educational and economic performance. Therefore, capturing reductions in
Standardized Mean Difference (SMD) developmental outcomes can be useful in planning

treatment and empowering affected children to realize their full potential.
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Previous research has revealed that women who reported using substances during
pregnancy were significantly more likely to meet criteria for psychopathology than women
who denied use, suggesting that prenatal exposure to the substance may be associated with
additional risk factors that affect children's future exposure to violence (Havens; Simmons;
Shannon; Hansen, 2009). The teratogenic effects of prenatal exposure to the substance in
childhood can be properly difficult to identify, because developmental processes are

influenced by social factors and environmental conditions (Fried, 2002).

Study strengths
This is a prospective study, with complete data and a sample without clinical overlap.

Without the presence of possible confounders such as prematurity.

Limitations
Small sample size for clinical groups. The instrument, using only two occasions.

Psychomotor development assessment was not performed.

Final considerations

Violence against women must be investigated at all times, along with prenatal or
family planning consultations. Primary care is the “entrance door” that builds bonds in
the care of pregnant women, where home visits are a rich tool for accessing and building
bonds for investigating violence. From a gender perspective, investing in building a less
patriarchal society, minimizing social structures and their gender beliefs towards

women is a challenge as a society.

Conclusion
Violence was evidenced by a population at risk, which are women and pregnant women,
with an impact on the somatic length of their children, making the transgenerational cycle of

violence strong and with irreversible impacts for the entire generation.
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5ARTIGO 2
Violéncia contra a mulher, estresse e doengas cronicas - um estudo de coorte no Brasil

Violence against women, stress and chronic diseases - a cohort study in Brazil

RESUMO

Introducdo: violéncia contra a mulher é reconhecida como um problema de satde publica,
com conseqiiéncias importantes para a saude das mulheres. Objetivo: descrever o efeito
cumulativo da violéncia em mulheres a partir do estresse percebido (fisico, psicoldgico ou
sexual) em diferentes ambientes intrauterinos (Diabetes mellitus, hipertensdo, tabagismo e
recém-nascidos pequenos para idade gestacional). Método: esse estudo faz parte de projeto de
pesquisa, Impacto das variacdes do ambiente perinatal sobre a salde do recém-nascido nos
primeiros seis meses de vida. A amostra foi dividida de acordo com os grupos de ambientes
intrauterinos e em grupos doentes e controle. Os dados foram obtidos através de entrevista no
primeiro més e no sexto més de vida. Uma amostra de 225 mulheres respondeu ao
questionario de violéncia, Abuse Assessment Screen e a Escala de Estresse Percebido.
Resultados: os achados demostraram diferenca siginificativa para a violéncia psicolégica e a
violéncia sexual (P=0,042 e P=0,044, respectivamente) com desfecho de estresse percebido.
Quando a amostra foi dividida em grupo doente e controle, obteve-se mulheres doentes com
violéncia psicoldgica (P=0,015). Conclusdo: A violéncia psicoldgica e a violéncia sexual
foram mais comuns que a violéncia fisica, impactando no estresse que essas mulheres
apresentaram.

Palavras-chave: Doencas Cronicas; Estresse; Violéncia

ABSTRACT

Introduction: violence against women is recognized as a public health problem with
important consequences for women's health. Objective: to describe the cumulative effect of
violence in women from perceived stress (physical, psychological or sexual) in different
intrauterine environments (Diabetes mellitus, hypertension, smoking and small newborns for
gestational age). Method: this study is part of a research project, Impact of variations in the
perinatal environment on the health of the newborn in the first six months of life. The sample
was divided according to the groups of intrauterine environments and in sick and control
groups. Data were obtained through interviews in the first month and in the sixth month of
life. In the sample of 225 women answered the Violence Scale, Abuse Assessment Screen,
and the Perceived Stress Scale. Results: the findings showed a significant difference for
psychological violence and sexual violence (P = 0.042 and P = 0.044, respectively) with
perceived stress outcome and when the sample was divided into a sick and control group, it
presented women with psychological violence (P = 0.015). Conclusion: Psychological
violence and sexual violence were more common than physical violence, impacting the stress
these women presented.

Keywords: Violence; Stresses; Chronic Diseases.
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Introducéo

A vulnerabilidade feminina e a pré-disposic¢éo a violéncia doméstica ancoram-se na
visdo socialmente construida do homem como dominador, forte, viril e insensivel, e da
mulher como delicada, fiel e submissa (REDDING et al., 2017). Os diferentes atributos,
considerados como inerentes ao homem ou a mulher, decorrem da construcédo histérico-social
que determina a desigualdade de género, legitimando a inferioridade feminina e a
superioridade social e sexual masculina (SCOTT, 1990). Essa assimetria favorece o
relacionamento intimo abusivo que expde a mulher a violéncia conjugal (AMIR-UD-DIN;
AZIZ, 2018), bem como a permanéncia por anos em relac6es violentas (GARCIA; SILVA,
2018). O carater prolongado dessa vivéncia, assim como as elevadas prevaléncias do agravo,
faz dele um problema importante e emergente para a satde publica em &mbito global.

A violéncia conjugal contra a mulher, por parte de seus parceiros intimos, quase
triplicou entre 2009 e 2014, no Brasil (RODRIGUES et al., 2017). Assim como, nos Estados
Unidos, estima-se que, em 2011, sete mil mulheres foram violadas e 25 mil mulheres foram
vitimas de outras formas de violéncia sexual por dia (BREIDING et al., 2011). Ainda, de
acordo com o Inquérito Nacional dos Estados Unidos sobre parceiro intimo e violéncia
sexual, apos entrevistar 12.727 pessoas por telefone em 50 Estados, observaram que quase
uma em cada cinco mulheres (19,3%) foram estupradas durante a vida e duas em cinco
(43,9%) sofreram outras formas de violéncia sexual durante suas vidas. Ainda, cerca de uma
em cada cinco mulheres (22,3%) sofreram violéncia fisica grave, e a perseguicao foi sentida
em uma em cada dez (9,2%). Das vitimas femininas de estupro, estima-se que 78,2% tenham
sido estupradas pela primeira vez antes dos 25 anos de idade e 40,4% sofreram estupro antes
dos 18 anos (BREIDING et al., 2011).

A violéncia por parceiro intimo ndo impacta apenas na salude fisica, mas também,
precede as emocdes negativas que violam a integridade mental das mulheres. Os disturbios
fisicos incluem as consequéncias diretas das lesdes sofridas apds a violéncia fisica, como
fraturas, laceragOes e traumatismos cranianos, infec¢es sexualmente transmissiveis e
gravidezes indesejadas, como consequéncia da violéncia sexual e varios disturbios da dor. Os
impactos na satude mental incluem um aumento do risco de depressdo, ansiedade, transtorno
de estresse pOs-traumatico e suicidio, que podem persistir por anos, mesmo se a VPI deixar de
existir (ALEJO, 2014). Usando as escalas de depressdo pos-parto de Edimburgo, quase 50%
das mulheres gravidas submetidas a VVPI excederam o ponto de corte para a sintomatologia
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depressiva (ALHUSEN et al., 2015). Para mais, a VPI também esté associada ao abuso de
alcool e drogas, transtornos alimentares e do sono, inatividade fisica, baixa autoestima,
transtorno de estresse pds-traumatico e praticas sexuais inseguras, como transmissdo do virus
da imunodeficiéncia humana (HIV), doenca inflamatoria pélvica e infec¢bes do trato urinario
(DELARA, 2016; HASSTEDT; ROWAN, 2016).

Além do exposto, as consequéncias aversivas a salde da mulher ainda podem ser
amplificadas na gravidez, com risco a vida da mulher e de sua progénie, como aumento de
resultados de partos prematuros, baixo peso ao nascer e pequeno para a idade gestacional
(PIG) (HILL et al., 2016). Um relatério recente, referente as participantes do Programa de
Visita Aprimorada a Violéncia Doméstica, mostrou que todas as mulheres que tiveram um
teste positivo para a violéncia pelo parceiro tiveram um aumento de 4,8 vezes no risco de uma
crianca pequena para a idade gestacional (ALHUSEN et al., 2015). Visto que as consultas
pré-natal ocorrem de forma tardia ou séo perdidas, ganho de peso insatisfatorio, taxas mais
altas de tabagismo e alcool e abuso de substancias (CHA; MASHO, 2014; ALHUSEN et al.,
2015; KINGSTON; HEAMAN; URQUIA, 2016), que podem levar ao aborto induzido e
também a desentendimentos graves com 0S parceiros.

Nesse contexto, as mortes maternas violentas também estdo associadas a VPI. O
National Death Reporting System mostrou que as taxas relatadas para suicidio e homicidio
associados a gravidez foram de 2,0 e 2,9 mortes por 100 mil nascidos vivos, respectivamente,
com diferencas observadas na incidéncia por idade materna e raca/etnia. Um total de 54,3%
de suicidios associados a gravidez envolvia conflitos com parceiros intimos que pareciam
contribuir para o suicidio. Além disso, 45,3% dos homicidios associados & gravidez foram
associados a VPl (PALLADINO et al., 2011). Uma revisdo da mortalidade materna na Nova
Zeléndia identificou o suicidio como a causa mais comum de mortalidade materna e
identificou os principais fatores subjacentes, incluindo a saude mental da mulher, abuso de
substancias e violéncia familiar (FARQUHAR; SADLER; MASSON, 2011).

Nesse sentido, podem ser esperados impactos negativos em criancas e adolescentes
expostas a VPI, como problemas fisiologicos, sociais, emocionais e comportamentais,
incluindo transtornos de humor e ansiedade, tratamento do estresse pos-traumatico, abuso de
substéancias e problemas relacionados a escola na infancia e adolescéncia; esses problemas
podem persistir até a idade adulta (GRAHAM-BERMANN et al., 2012; WATHEN;
MACMILLAN, 2013). Portanto, sob essa perspectiva, o presente estudo tem como objetivo

descrever o efeito cumulativo da violéncia em mulheres a partir do estresse percebido (fisico,
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psicologico ou sexual) em diferentes ambientes intrauterinos (Diabetes mellitus, hipertensdo,
tabagismo e recém-nascidos pequenos para idade gestacional).

Metodologia
Nota ética, local e caracterizagdo do estudo

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada Impacto das variagdes
do ambiente perinatal sobre a saude do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida —
IVAPSA, que teve como objetivo principal compreender os efeitos de diferentes situacdes
ocorridas durante a gestacdo que podem interferir sobre o crescimento, o comportamento e o
desenvolvimento infantil, assim como a possibilidade de identificar os fatores que possam
trazer prejuizos para a crianca e para o adulto, cujos protocolos foram publicados
(BERNARDI et al., 2012). O referido projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e do Grupo Hospitalar Conceicéo
(GHC), sob os protocolos 110097 e 11027, respectivamente, e conforme a Resolugdo n°
196/1996 do Conselho Nacional de Saude.

Desse modo, a aplicacdo desse protocolo ndo apresenta riscos para 0s sujeitos da
pesquisa, estando em consonancia com a Resolucdo atual de n°® 466/2012. Além disso, como
pré-requisito para participacdo no presente estudo, todas as participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias: uma entregue ao responsavel e
outra ao pesquisador. Nele, foram informados os objetivos do estudo e todos os
procedimentos realizados durante o acompanhamento. Foram concedidos 0 anonimato e a
confidencialidade das informacgdes dos participantes, as quais foram utilizadas apenas para
essa pesquisa.

A presente pesquisa constitui-se como um estudo observacional longitudinal
utilizando uma amostra de conveniéncia de mées e seus recém-nascidos (n = 400 diades méaes
e recém-nascidos), no qual os grupos foram classificados de acordo com as exposicdes
maternas ocorridas no periodo gestacional, como diabetes mellitus (DM), tabagismo (TAB)
ou desfecho do recém-nascido, como pequeno para idade gestacional (PIG), com Hipertensdo
(HAS) além de um grupo controle (CTL). O recrutamento das participantes ocorreu em dois
hospitais publicos de Porto Alegre, HCPA e o GHC. Considerou-se elegivel para participar do
estudo puérperas residentes no municipio de Porto Alegre e que realizaram seus partos nos
hospitais em estudo, entre dezembro de 2011 a janeiro de 2016. Os critérios de exclusdo

foram o0s seguintes: maes com teste positivo para HIV; recém-nascido pré-termo
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(<37semanas) ou gemelar ou com doengas congénitas ao nascimento ou que necessitassem de
internacdo hospitalar.

A coleta de dados foi realizada a partir de aplicacdo de questionarios com as
participantes no Centro de Pesquisa Clinica do HCPA, sendo constituida de seis momentos,
que ocorreram entre o primeiro més e o0 sexto més de vida da crianga. No entanto, a
apresentacdo dos resultados compreende as entrevistas realizadas no primeiro e no sexto més.
Sendo que o primeiro, aos trinta dias, referente aos maus-tratos ocorridos na gestacao, e aos
seis meses, referente aos maus-tratos ocorridos nos primeiros seis meses de vida da crianca.
Na primeira entrevista (PP), foram explicados os objetivos do estudo e entregue o TCLE.
Apo0s sua concordancia e assinatura, foi aplicado um questionario em uma sala reserva, na
qual a participante respondeu sozinha a todas as questfes, as quais continham perguntas sobre
as condicdes prévias da salde da gestante, informacdes socioecondmicas e demograficas da
familia, clinicas e bioldgicas.

Na primeira entrevista (primeiro més), foram preenchidos dois questionarios
autoaplicaveis: i) referente a Escala da Violéncia (AAS); e, ii) Escala de Estresse Percebido
(PSS-14) (Apéndices A e B), os quais continham questdes sobre crescimento,

desenvolvimento e avaliagdo antropométrica.

Questionario de Violéncia (Abuse Assessment Screen - AAS)

As questdes relativas a violéncia foram desenvolvidas pela equipe internacional do
estudo multipais da OMS sobre satde da mulher e violéncia doméstica (WHO, 2013). No
presente estudo foram considerarados trés tipos de violéncia: i) violéncia fisica — agresséo
fisica ou uso de objetos ou armas para produzir lesdes; ii) violéncia psicolégica — como
comportamento ameacador, humilhacéo e insultos; e, iii) violéncia sexual — relacdes sexuais
impostas com uso de forca ou ameagcas fisicas e imposicéo de atos considerados humilhantes.
Essas violéncias tinham como agressor o parceiro intimo, definido como o parceiro ou ex-
parceiro com quem a mulher vivia ou costumava viver, independentemente de unido formal,
incluindo parceiros atuais com quem mantinham relagfes sexuais. A VPI foi considerada
positiva se a mulher respondeu “sim” a, pelo menos, uma das questbes que compdem cada
tipo de violéncia (REICHENHEIM; MORAES; HASSELMANN, 2000).

Escala de Estresse Percebido (PSS-14)
Para avaliar o estresse percebido da mae, foi utilizada a Escala de Estresse Percebido
(Perceived Stress Scale — PSS 14), validada para o Brasil por Luft et al. (2007), composta por
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14 itens sob a forma de perguntas, respondidas em escala do tipo Likert de 5 pontos (O -
Nunca a 4 - Sempre). A soma da pontuagéo das questdes fornece escores que podem variar de
zero (sem estresse) a 56 (estresse extremo). Os 14 itens seguem a mesma proposta da versdo
original (COHEN et al., 1983), divididos em sete negativos (1, 2, 3, 8, 11, 12 e 14) e sete
positivos (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13), sendo que este Gltimo fator tem sua pontuacédo invertida para
0 cOmputo da pontuacéo geral.

A PSS-14 ndo se constitui como um instrumento de diagndstico de estresse, ou de
avaliacdo de estresse relacionado a qualquer outro contexto. A PSS-14 ¢ uma medida genérica
de niveis de estresse percebido, de maneira que ndo sdo avaliadas as fontes causadoras de

estresse.

Formacéo dos grupos do estudo

Ap06s aplicacdo dos questionarios as respostas foram agrupadas em quatro grupos de
ambientes intrauterinos adversos: i) Diabetes mellitus (DM) — mulheres puérperas com
diagnostico de DM tipo 1, tipo 2 ou gestacional. ii) Hipertensdo (HAS) —puérperas com
diagnostico de HAS prévia ou gestacional. iii) Tabagismo (TAB) — puérperas que
responderem a questdo de fumo na gestacdo afirmativamente. iv) Recém-nascidos Pequenos
para Idade Gestacional (PIG) — criangas nascidas a termo que estiveram abaixo do percentil 5,
segundo os parametros da curva de Alexander (ALEXANDER et al., 1996). E o grupo
Controle (CTL) — puérperas que ndo apresentaram as condi¢cdes anteriores. Ainda, 0S grupos
foram subdividida em dois: i) Grupo de ambientes intrauterinos adversos (diabéticas,
hipertensas, tabagistas e os recém-nascidos PIGs); e, ii) Grupo controle — puérperas controles,

as quais ndo possuiam nenhum histérico de doencas.

Anélise estatistica

Foram considerados (n=224) questionarios validos de violéncia (AAS) e estresse
percebido (PSS-14) com (n=01) questionario de perda. Para a andlise da violéncia, foram
consideradas respostas positivas para violéncia (n=94) e negativas (n=130). As caracteristicas
demogréaficas foram comparadas entre os desfechos de ter sofrido violéncia (sim ou ndo) pelos
testes de proporcdo de qui-quadrado (idade da mée, situagdo conjugal, grupo a que pertence
originalmente (DM, HAS, TAB e PIG)) ou pelo Teste t para amostras independentes para
comparar as médias das variaveis quantitativas (idade, anos de escolaridade, estresse e 0

namero de consultas pré-natal). Os tipos de violéncia (fisica, psicoldgica e sexual) foram
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comparados com os escores de estresse percebido (PSS-14) em cada um dos grupos ambientes
intrauterinos. Apds, juntou-se 0s grupos inadequados e comparou-se com as distribuicdes do
grupo controle. Essas analises foram realizadas pelo teste de Mann-Whitney. O nivel de

significancia adotado foi de 5%. As analises foram realizadas no software SPSS verséo 25.0.

Resultados
Caracterizacdo da amostra do estudo

A populacdo do estudo estava na faixa etaria dos 27 anos e caracteriza-se como
mulheres sem companheiro (Tabela 1). O nimero médio de consultas de pré-natal foi de oito
atendimentos e as mulheres possuiam nove ou mais anos de escolaridade. As mulheres que
sofreram violéncia pertenciam ao grupo controle (37,2%) seguido do grupo tabaco (26,6%). A
escala de estresse percebido (PSS-14) apresentou resultado semelhante na amostra geral, com
média de 30,2 (4,1 d.p.) para o grupo com violéncia e 30,7 (5,4 d.p.) para 0 grupo sem

violéncia.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas e perinatais maternas entre as mulheres que
referiram pelo menos um episddio de violéncia

Violéncia
I Né&o Sim
Variaveis (n=131) (n=94) P1
média (d.p.)  média (d.p.)

Idade (mae) 27,0 (6,6) 27,6 (7,0) 0,516
Escolaridade 9,7 (2,4) 9,1(2,9) 0,132
Estresse (soma PSS 14) 30,2 (4,1)* 30,7 (5,4) 0,428
N° consultas pré-natal 8,4 (3,1)* 8,1 (3,0) 0,555
Variaveis Categorias n (%) n (%) P2
Idade (categorizada) 18 - 30 anos 82 (62,6) 49 (52,1) 0,273

<18 anos 9 (6,9) 7(7,4)

>=30 anos 40 (30,5) 38 (40,4)
Situacéo Conjugal com Companheiro 22 (16,8) 19 (20,2) 0,631

sem companheiro 109 (83,2) 75 (79,8)
Grupo a que pertence DM 27 (20,6) 16 (17) 0,071
originalmente HAS 15 (11,5) 9 (9,6)

TAB 15 (11,5) 25 (26,6)

PIG 14 (10,7) 9 (9,6)

CTL 60 (45,8) 35 (37,2)

Legenda: 1 - Teste t para amostras independentes; 2 - Teste de Qui-Quadrado. DM: diabetes mellitus; HAS:
hipertensdo; TAB: tabagismo; PIG: recém-nascido - pequeno para idade gestacional; CTL: controle. *1
missing
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Analisou-se a interacdo entre o ambiente intrauterino pregresso e o nivel de estresse
conforme os tipos de violéncia em estudo (Tabela 2). Nota-se que ndo houve essas interacoes
nos diversos grupos, contudo, na amostra total a distribuicdo de estresse percebido obteve
diferenca significativa entre violéncia psicoldgica e a violéncia sexual e aumento de estresse
aferido (P=0,042 e P=0,044, respectivamente).






Tabela 2 — Interacdo entre 0s grupos de ambiente intrauterino inadequado e estresse percebido de acordo com o tipo de violéncia investigada

n média (DP) [212%‘1';22] N média (DP) [rr;‘z%d'ggg] n  média (DP) me"'ggg][p%’

VIOLENCIA AMOSTRA TOTAL P Diabetes mellitus P Hipertensao P

Psicolgica Nfo 173 30,10(4,24) 30[27;33] 0,042 31 31,35(4,22) 32[29;33] 0,076 19 29,32 (3,51) 30 [26; 32] 0,945
Sim 51  31,78(594)  32[28;35] 12 34,00 (4,82)  34[31;39] 5 28,80 (5,07) 30 [24; 33]

Fisica Nio 153 30,46(4,58)  31[28;34] 0,946 32 31,84(391) 32[30;34] 0537 18 28,67 (3,61) 30 [26; 31] 0,280
Sim 71 30,52(505)  31[27;34] 11 32,82(6,08)  33[27; 39] 6 30,83 (4,07) 31 [27; 34]

Sexual Nio 215 30,38(4,74)  31[28;34] 0,044 42 32,07(456) 32[29;34] 0,744 24 29,21 (3,76) 30 [26; 32] -
Sim 8  3350(3,30) 33[32;35] 1 33,00 (0,00)  33[33;33] 0 0,00 (0,00) 0 [0; 0]

Geral Nfo 130 30,27 (4,15) 31[28;33] 0,495 27 31,52(386) 32[29;33] 0,251 15 29,27 (3,39) 31 [26; 32] 0,907
Sim 94  30,78(542)  31[28;34] 16 33,06 (542)  33[30; 38] 9 29,11 (4,54) 29 [26; 33]

TABACO P PIG P CONTROLE P

Psicolégica Nfo 25 29,56 (4,46) 30[28;32] 0,081 18 29,00 (521) 29[27;32] 0,446 80 30,21 (4,06) 30 [28; 34] 0,980
Sim 14  3293(481)  34[28;37] 5 31,40 (4,56)  30[28;32] 15 30,07 (7,81) 29 [25; 35]

Fisica Nfo 19 31,21(3,52) 31[28;34] 0,749 17 30,00(5,63) 31[27;34] 0,392 67 30,19 (4,95) 30 [28; 34] 0,954
Sim 20 30,35(585)  31[28;35] 6 28,17 (2,99)  28[28; 30] 28 30,18 (4,46) 31 [28; 33]

Sexual Nfo 35 30,46(4,75) 30[28;34] 0,109 23 29,52(508)  30[27;32] - 91 30,10 (4,85) 30 [27; 34] 0,308
Sim 3  3533(451)  35[31;40] 0 0,00 (0,00) 0 [0; 0] 4 32,25(2,50) 33 [31; 34]

Geral Nfo 14 30,79(2,89) 31[29;32] 0,897 14 29,36(5,64) 31[27;34] >0,999 60 30,05 (4,26) 30 [28; 34] 0,620
Sim 25 30,76 (5,67)  31[28;35] 9 29,78 (4,38)  28[28; 32] 35 30,43 (5,63) 31 [28; 34]

Desfecho = Escore de Estresse (Questionarios PSS) Teste de Mann-Whitney. PIG: recém-nascido - pequeno para idade gestacional.



Tabela 3 — Interagdo entre com os grupos de ambiente intrauterino inadequado e estresse percebido de acordo com os tipos de violéncia,
considerando os grupos de gestantes com ambiente intrauterino inadequado

n média (DP) mediana [p25; p75] n média (DP) mediana [p25; p75]
VIOLENCIA AMBIENTE INTRAUTERINO INADEQUADO" P CONTROLES? P
psicologica Nao 93 30,00 (4,41) 31[27; 32] 0015 80 3021 (4,06) 30 [28; 34] 0,98
sim 36 32,50 (4,92) 33 [39; 36] 15 30,07 (7.81) 29 [25; 35]
iica Nao 86 30,67 (4,28) 31 [28: 33] 0996 67 30,19 (4,95) 30 [28: 34] 0,954
Sim 43 30,74 (5.43) 31 [27; 35] 28 30,18 (4,46) 31 [28; 33]
Soxal Nao 124 30,59 (4,66) 31 [28: 34] 0071 91 30,10 (4,85) 30 [27: 34] 0,308
sim 4 34,75 (3,86) 34 [32; 38] 4 3225(250) 33 [31; 34]
cera Nao 70 30,46 (4,06) 31 [28: 33] 0,642 60 30,05 (4,26) 30 [28: 34] 0,62
era Sim 59 30,98 (5,33) 31 [28: 35] 35 3043 (5,63) 31 [28: 34]

Desfecho = Escore de Estresse (Questionarios PSS) Teste de Mann-Whitney; Ambiente intrauterino inadequado’= Grupos Tabaco, Diabetes, Hipertenséo e Restricdo de

Crescimento Intrauterino- Controles: Grupo Controle.



Na Tabela 3, nota-se que o tipo de violéncia psicoldgica foi 0 mais estressante no
grupo de gestantes com ambiente intrauterino inadequado. Nas gestantes controle ndo houve

uma associacao significativa entre ter violéncia e estresse.

Discusséo

A partir da comparacdo entre diferentes tipos de violéncia contra a mulher e
diferentes ambientes intrauterinos, os resultados deste estudo evidenciaram que a violéncia
psicoldgica e a sexual foram mais comuns que a violéncia fisica e em mulheres com baixa
escolaridade e vivendo em situacdo de menor renda, corroborando com outros estudos
(LUDERMIR et al., 2008; ROSA et al., 2008; LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAUJO,
2014). De fato, a frequéncia de VVPI encontrada pode refletir as caracteristicas do territorio de
estudo. Retratando que as frequéncias da violéncia dependem, além de outros fatores, das
condigGes socioecondmicas das mulheres e dos seus parceiros e dos contextos socioculturais,
nos quais a hierarquia de género é mais ou menos legitimada, o que contribui para 0 aumento
ou diminuicdo dos relatos de violéncia (SILVA et al., 2011).

A exposicdo a violéncia é uma caracteristica comum de mulheres que vivem em
paises em desenvolvimento e esta significantemente associada a problemas de saide mental
(RIBEIRO et al.,, 2009; MEEKERS; PALLIN; HUTCHINSON, 2013). Uma possivel
explicagdo é o fato de que os paises em desenvolvimento sdo sociedades conservadoras e
patriarcais que reforcam a desigualdade de género (CEBALLO et al., 2004). Mulheres vitimas
de VPI sdo mais propensas a apresentarem sintomas de transtornos mentais (CEBALLO et
al., 2004). Além disso, em uma revisdo sistematica, foi relatada uma associacdo moderada a
forte entre VPI e depressao, sugerindo que mulheres vitimas de VPI possuem cerca de trés
vezes mais risco de desenvolverem sintomas de depressdo (SCHRAIBER; BARROS;
CASTILHO, 2010).

O estudo de Overstreet et al. (2015) examinou os efeitos exclusivos da VPI
psicologica em uma ampla gama de comportamentos sexuais de risco relacionados ao
transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) experiéncias distintas de trauma que vinculam a
VPI psicologica ao comportamento de risco sexual. Os achados do estudo demonstram que a
V/PI psicoldgica estava associada a um maior comportamento de risco sexual em uma amostra
de mulheres HIV negativas atualmente com VPI, e ainda sugere que os resultados para a VPI
psicoldgica estdo relacionados a maiores chances de se envolver em comportamentos sexuais

de risco. Esses achados sdo consistentes com estudos anteriores que mostraram uma ligagéo



entre VVPI psicoldgica e outros correlatos de risco de HIV, como uso de substancias e doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs) (COKER et al., 2000; 2002a). E importante ressaltar que
0s achados do presente estudo sugerem que a VPI psicoldgica esta associada, exclusivamente,
ao comportamento de risco sexual quando comparada a VPI fisica e sexual, o que estende os
achados na literatura que mostram associagdes entre varios tipos de vitimizagdo por VPI e
comportamento de risco sexual (MINER et al., 2011).

E possivel que, quando a VPl psicologica, fisica e sexual seja examinada
simultaneamente, a VVPI psicologica seja um forte preditor de risco sexual em relacdo a outras
formas de VVPI. Nesse contexto, estudos relataram que quanto mais grave a agressdo, maior o
impacto sobre a saude mental das mulheres (ROSA et al., 2008; MEEKERS; PALLIN;
HUTCHINSON, 2013). Esses estudos se assemelham aos resultados que se encontrou, pois
verificou-se que a maior incidéncia de transtornos mentais ocorreu em mulheres que relataram
mais de uma forma de violéncia. Essa associa¢do pode ser consequéncia de maior frequéncia
de episodios de violéncia contra a mulher, bem como da natureza mais grave da violéncia,
sendo mais comum nas situagdes em que ocorrem formas combinadas da violéncia
(BEYDOUN et al., 2012).

Pesquisas anteriores mostraram que varias formas de VPI, geralmente, coexistem no
mesmo relacionamento (DLL KEG et al., 2002; CARLSON; MCNUTT,; CHOI, 2003;
THOMPSON et al., 2006), reafirmando os achados deste estudo, apresentando resultado
significativo para a violéncia psicoldgica e a violéncia sexual. No entanto, alguns estudos
sugerem que o abuso psicoldgico, incluindo o controle do comportamento, é muito mais
frequente do que outras formas de VPl (THOMPSON et al.,2006; MONTERO et al., 2013) e
que a maioria das mulheres expostas a VPI fisica também € exposta a alguma forma de abuso
psicolégico (PICO-ALFONSO et al., 2006; RENNER et al., 2014). Nesse sentido, um estudo
na Suécia, mostrou que quatro em cada dez mulheres que relataram exposi¢do ao ciime do
parceiro também relataram exposicao a violéncia fisica e sexual (LUNDGREN et al., 2001).
Esses resultados corroboram em parte com os achados deste estudo, sendo que a violéncia
sexual e a violéncia psicoldgica, na amostra total, indicaram que esses tipos de violéncia,
guando relacionados com o estresse percebido, aumentam o risco de violéncia e podem
indicar consequéncias adversas para a saude da mulher.

Nesse sentido, em um estudo com 40 mil pessoas, em quatro coortes nos paises
nortidos, foi possivel observar a relacdo entre assédio moral, violéncia no trabalho e o risco de

DM tipo 2 e. Os autores perceberam que as emocgdes negativas induzidas, como depressao e



ansiedade, podem contribuir para o risco aumentado de DM tipo 2, através da ativacdo
prolongada do eixo hipotdlamo-hip&fise adrenal e do sistema nervoso simpético, ou por meio
do sono prejudicado, por exemplo (XU et al., 2018), reafirmando a presenca de alguma
condicdo cronica associada a VPI na amostra do referido estudo. Resultado semelhante ao
encontrado na presente pesquisa, na qual o grupo de mulheres doentes estava relacionada a
exposicao da violéncia psicoldgica.

Nesse contexto, profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia (ESF), no
sul do Brasil, evidenciaram a dificuldade do reconhecimento do agravo VPI, apesar do seu
preparo para tal diagnostico. Os profissionais de enfermagem se tornam sobrecarregados, pois
integram equipes com poucas pessoas e ainda se responsabilizam pela gestdo dos servicos
(GOMES; ERDMANN, 2014). Ressalta-se que a atuacdo dos profissionais de saude é o
elemento-chave na deteccdo dos casos de violéncia e na promocdo da salde e do bem-estar
das mulheres, ponto em que se insere 0 encaminhamento a rede de enfrentamento, essencial
para a prevencgéo dos agravos decorrentes dessa vivéncia (ARBOIT et al., 2017).

Diante do exposto, percebe-se que essa tematica é emergente e necessaria para o
bem-estar, ndo s6 da mulher, mas, de toda a familia que é exposta a violéncia domeéstica,
direta ou indiretamente. Ainda, esse € um campo fértil para novas exploracGes cientificas,
visto que precisa evoluir em termos de diagnosticos mais rapidos e atendimentos
personalizados, o que em parte deriva de politicas publicas sincronizadas com a salde
publica. Além disso, os fatores psicossociais sdo, geralmente, estudados separadamente e
permaneceram limitados no nimero de transtornos mentais abordados. Esta € uma questéo de
pesquisa importante porque, se uma conexao entre estresse psicolégico materno / transtornos
mentais e resultados especificos do desenvolvimento do recém-nascido for estabelecida, entdo
acOes preventivas na pratica clinica e esforgos de salde publica podem ser tomadas para
amenizar seus efeitos (FERRARO et al., 2017).

Forcas do estudo

A anélise do estresse e sua associagdo com a violéncia da populagdo feminina é um
diferencial desse estudo. Assim como, as descobertas cientificas que pautam a exposicao da
mulher a violéncia fisica e sexual por um parceiro intimo, que trazem respostas negativas,
como o desenvolvimento do estresse percebido para esta mulher, vista como uma
preocupacdo global pelos autores e que merecem a devida atencdo por 0Orgaos

governamentais.



Limitacoes
Apesar de ndo inferir negativamente na analise estatistica, o baixo nimero de questionarios na
escala do estresse € um fator limitante dessa pesquisa, assim como a aplicagdo dessa

metodologia em apenas um momento do estudo.

Consideracoes finais

Entender o fendmeno da violéncia e suas relacdes é dar visibilidade a mulheres que
precisam ser protegidas, através de politicas publicas, de salde, de educacdo e de assisténcia
social, que ampliem as possibilidades de ndo dependéncia da violéncia. A pesquisa contribuiu
para o trabalho do grupo, no sentido de dar luz a questdo de género, percebendo a violéncia
contra a mulher como fator de risco para estresse e outras doencas.

A violéncia psicologica e violéncia sexual foram mais comuns que a violéncia fisica,
impactando no estresse que essas mulheres apresentaram, baixa escolaridade e vivendo em
situacdo de menor renda e ainda da associacdo com alguma condicdo de estar no grupo de
doente (DM, HAS, TABACO ou PIG).

Conclusao

A violéncia psicologica e a violéncia sexual quando associadas ao estresse percebido
na amostra estudada, apresenta impacto na vida destas mulheres, retratando o quanto o ciclo
da violéncia impacta na salde fisica e mental, contudo percebeu-se que sdo escassas as

pesquisas que abordam estresse, violéncia de género e doencas cronicas.
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6 CONCLUSOES

A tese identificou a violéncia gestacional e pds-natal em mulheres acompanhadas em
um estudo de Coorte e seus possiveis efeitos no lactente a partir de ambientes intrauterinos
adversos, entendendo as limitagdes descritas no estudo. Foi possivel verificar as
caracteristicas socioecondmicas das mulheres, com os intrumentos disponibilizados no
estudo. Identificado a violéncia gestacional e pds-natal através de questionario de violéncia.
Foi avaliado a partir de diferentes ambientes intrauterinos a relacdo da violéncia no
desenvolvimento da crianga, com resultados que sugerem desfecho negativo para a crianga. E
ainda avaliada a associacdo entre estresse materno percebido, violéncia e crescimento com

impacto na crianca.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese, ao avaliar o impacto da violéncia contra a mulher na gravidez e no pés-
parto na saude infantil em coorte de mulheres participantes do projeto IVAPSA, conduzida
em hospitais publicos no sul do Brasil, trouxe duas importantes contribui¢6es. Primeiro, 0s
achados revelaram que a exposicdo a violéncia na gravidez apresentou um efeito indireto
sobre o crescimento da prole, mediado por fatores relacionados a salide materna.

Os fatores mediadores identificados neste estudo foram o ganho de peso gestacional,
o consumo de alcool, diferentes ambientes intrauterinos e estresse na gestacdo e o nimero de
consultas realizadas no pre-natal. Embora exista na literatura com pouca evidéncia da
associacao entre exposicdo a violéncia na gravidez e o crescimento do lactente, a maioria dos
estudos ndo apresenta metodologias que permitam avaliar como essa associacao poderia ser
explicada na rede de causalidade. A modelagem de equacdes estruturais, utilizada nesta tese,
possibilita testar relagdes causais entre a exposicao e o desfecho, revelando alguns dos fatores
mediadores envolvidos na associacdo. Compreender de forma mais ampla como a violéncia
contra a mulher durante a gestacdo impacta no crescimento do lactante € uma lacuna existente
na literatura e os achados desta tese contribuem para a defesa de se ampliar e qualificar o
acesso a um cuidado integral a satde da mulher durante os cuidados de pre-natal, incluindo a
investigacdo da ocorréncia de violéncia contra a mulher e atinge também a saude das criangas
gue vivem em um ambiente violento. Além de apoiar a mulher a buscar mecanismos vigentes

para se defender da violéncia praticada, os dados aqui mostrados indicam que a prevencéo da



violéncia também poderé resultar em melhores desfechos obstétricos, mais especificamente, o
crescimento dos recém-nascidos.

Em segundo lugar, foi possivel identificar a associacdo entre violéncia contra a
mulher e estresse percebido por esta mulher. Até o0 momento, esse € 0 primeiro estudo no
Brasil realizado explorando essa associacdo. Os resultados revelaram que os danos
ocasionados pela violéncia contra a mulher vao além do ja sabido impacto para a salde fisica
da mulher e atinge também a salde mental, quando inseridas no ciclo da violéncia. Esses
dados sdo preliminares, e precisam ser confirmados em outros estudos. De toda forma,
apontam a importancia de se inserir na agenda dos cuidados de puericultura uma investigacéo
mais ampla do ambiente familiar, incluindo a questdo da violéncia contra a mulher e seus
filhos.

O setor da saude sempre se colocou em lugar de destaque no enfretamento do
problema da violéncia contra a mulher. O Ministério da Saude incluiu, em 25 de janeiro de
2011, os casos de violéncia doméstica e sexual na Lista de Notificagdo Compulséria (LNC) de
doencas e agravos e eventos de importancia para a saude publica em toda a rede de saude. A
obrigatoriedade estabelece que os profissionais de salde devam notificar as Secretarias
Municipais ou Estaduais sobre qualquer caso de violéncia doméstica ou sexual que atenderem
ou identificarem e esses eventos serdo registrados no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), obedecendo as normas e rotinas estabelecidas pela Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

Dentro desse novo contexto, a rede de salide ganha uma importancia ainda maior,
pois € a porta de entrada da maioria da populagdo aos cuidados de salde e se torna o cenario
propicio para a identificacdo de casos de violéncia contra a mulher. Para tanto, é fundamental
que os profissionais de salde sejam capacitados e estejam aptos a detectar tais situacdes no
cotidiano dos atendimentos, especialmente aqueles envolvidos nos cuidados de pré-natal e
puericultura, periodos que possibilitam um contato mais prolongando da mulher e seu filho
com os profissionais de saude, o que aumenta a chance de identificacdo da situacdo de
violéncia. Cabe salientar, dada a magnitude do problema, a importancia da inclusdo deste
tema em diferentes esferas de capacitacdo aos servigos de saude, desde a formacao de agentes
de salde, nos cursos de graduacdo e em cursos de educacdo continuada e especializagdes.

A frequéncia da violéncia contra a mulher por si s6 ja configura um quadro de
preocupacles e evidencia a necessidade de providéncias a serem tomadas. Aqui s&o

destacados os danos ocasionados pela exposi¢do a violéncia nos periodos da gravidez e do



pos-parto, com implicacBes importantes para as mulheres e, com possivel repercussao no
inicio da vida da crianca. Diante da relevancia do tema, a luta pela prevencao da violéncia
contra a mulher precisa ser ampliada e qualificada nos cuidados de pré-natal e pos-parto, o
que poderéa ter consequéncias positivas na saude da mulher, no ambiente intrauterino de um
ser em desenvolvimento e, possivelmente, também na saide das criangas para toda a vida.
Através de maltiplos esforcos dos agentes que lutam com a violéncia, para que seja
acatado o alvo primeiro da Lei 11.340/06 Maria da Penha, que consiste na prevencao e
repressdo da violéncia doméstica e familiar contra a mulher. SO a lei Maria da Penha, ndo
conseguira diminuir os indices de violéncia que temos presenciado, mas € uma grande
conquista dos movimentos sociais e de mulheres, no objetivo de que a violéncia seja retirada
do ambiente camuflado, visualizando sua forma.
Os dados aqui mostrados ampliaram a compreensédo do impacto da violéncia contra a
mulher para a saude infantil. O tema é complexo, e mais estudos sdo necessarios para
confirmar, aprofundar e estender o entendimento das mdultiplas e intrincadas relacGes

envolvidas entre a exposicao a violéncia e os danos causados a saude.
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APENDICES



APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Seu  filhofa)  recém-nascido ¢ voed
estio sendo convidados(as) a participar da
pesquisa intitulada “Impacto das Variagdes do Ambiente Perinatal sobre a Satde do Recém-Nascido
nos Primeiros Seis Meses de Vida™ que tem como objetivo principal compreender os efeitos a longo
prazo de diferentes eventos ocormidos durante a gestagdo sobre o crescimento, o comportamento, o
metabolismo ¢ o neurodesenvolvimento infantil, assim como a identificagho precoce de
vulnerabilidade para efeitos deleténios destas varagdes. O tema escolhido justifica-se pelo nimero
de estudos que tém demonstrado que problemas de saide ocornidos durante a gestagdo podem
influenciar na saide do individuo,

Para alcangar os objetivos serd realizada entrevista no pos-parto do alojamento conjunto ¢
marcaremos 6 encontros com vocé ¢ sew(a) filho(a), nos quais serdio realizadas algumas medidas
coma peso, estatura, circunferéncia da cintura ¢ medida das dobras cutineas sua ¢ do seu bebé, além
da coleta de saliva. Serdo realizados, também, questiondnos referentes 4 condigho de satde ¢
nutrigdo, como: hibito alimentar, histonco de doengas, condigdes de moradia, depressio pos-parto,
estresse, cuidado materno, entre outros. Todas as medidas citadas ndo oferecem riscos previsivels,
Os dados de identificagdo serdo confidenciats ¢ os nomes reservados. Caso optar por ndo participar,
vocé ¢ seu filho(a) ndo serdo prejudicados ¢, se for identificado algum problema, a partir destas
medidas, sendo de seu interesse, encaminharemos para tratamento em um servigo publico de sadde.
Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados durante
§ (cinco) anos e apos totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugio 196/96).

Ew, fuwi informada:

= da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios ¢ outros assuntos relacionados com a pesquisa,

«de que a minha participagio ¢ a do meu ¢ voluntiria ¢ teret a liberdade de retirar meu consentimento,
i qualquer momento, sem gue isto traga prejuizo para a minha vida pessoal ¢ nem para o atendimento
prestado ao meu filho (a),

« da seguranga de que eu ¢ meu (a) filho (a) ndo seremos identificados quando da divalgagho dos
resultados ¢ as informagdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de
pesquisa;

« de que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

- sobre o projeto de pesquisa ¢ a forma como sera conduzido ¢ que em caso de ddvida ou novas
perguntas poderei entrar em contato com qualquer integrante do NESCA = Nugleo de Estudos da
Crianga ¢ do Adolescente pelo telefone (51) 3359 8515 ou no proprio local na Rua Ramiro Barcellos
2350, 11" andar, sala 1132,

« também que. s¢ houverem duvidas quanto a questdes eticas, poderel entrar em contato com Daniel
Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo
telefone 3357-2407, enderego Av. Francisco Trein $96, 3° andar, Bloco H, sala 11
Declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, ficando outra via com
0 pesquisador.

Nome da mie ou responsivel Assinatura
Data /201

Murcelo Zubaran Goldani

Nome do pesquisador responsavel Assinatura

Data /1201



APENDICE B

Questionario Primeira Entrevista

Nome do Hospital: NUHOSPITAL
Diata da enfrevists: _ _ /_ GDE __f__J/__
Entrevistador(a): ENTREV

A1) Nome da mée:

Enderego:

[ Jecasa |

referencia / Como chegar:

| apartamento

Tém planos para se mudar? Se sim, informacdes do novo enderago

Telefone fixo: [ )

Outros telefones para contato: | )

Unidade de sande [Pre-natal):

Linha de dnibus:

E-miail:
DADDS PARA CONHECIMENTD D5 GRUPOS DE ESTUDO:
(1) Diabetes (2 ) Hipertens3o (3 ) Tabagismo (4 ) RCIU idiopatico | 5 ) Controle
DADOS GERAIS DA MAE

A2} gual & sua data de nascimento? _ S PMASC I
43} Cor ou raca da mde?
Dedarada (1)branca (2)preta (3)amarela (4} parda (5] indizena ﬁ:::ig
Observada (1) branca (2)preta (3)amarela (4) parda (5] indigena
A4) Cor ou raga do pai? o CORPAID
Dedarada (1) branca (2) preta (3) amarela (4) parda [5) |n|:|1.gena CORPAID
Observada (1) branca (2) preta (3] amarela [4) parda (5} indigena (8] NSA [9) IGN
A5) gual & aidade do pai da crianca? anos completos [777] Nio sabs PIDADE
A6} Quantas pess0as Moram na sua casa, incluindo a mie e crianga? PPESS
A7) Dessas, quanias pessoas sao adultas? PPESSA,
A8) Quantos irmidos voce tem ou teve? PIRMA
£9) gual 2 sua situacio conjugal atual?

(1) Cazada ou mora com companheiro {3) viava PCONIU

[2) Solteira, sem companheiro ou separada 4] Divorciada
£10) gual a idade de sua menarca (primeira menstruagio)? anos PMEMNAR
A11) Viocé ji engravidou antes? 55 N0 PULE PARA QUESTAD A38.

(0jMao (1) 5im PFILHOS,
5E SiM:
£132) Numero de filhes (incluir o amual)? |BE] N5A PANFIL
A13) Numero de gestaches? [BE) MSA PANGES,
414) Numero de filhes que nio nasceram (abortos)? {88) NSA PAABORT
415} Algum filho & doente? (0] N30 (1) Sim (BE) MSA PAND
A16) 5e a resposta anterior for positiva, qual a deenca? [BE) M5A PANDO
DADDS DO FILHO ANTERIOR:
£A17) 5exo? (0) Ferninine (1) Masculino FSEXL
A1B) Data de masdmente? _ _ S _ f_ (B8] N5A FMASCL _ f f
£A13) Peso ao nasdmento? ETaMmas [BE) M5A FAPN1 =
A20) Comprimento 3¢ nascimento? cm [BE] N5& FACN 1 om
A21) Com quantas semanas de gravidez a crianga nasceu? |BE) N5A FAML SEmanas




422} amamentou seu filo? (0} Nio (1) Sim [BE) M5SA Fami
A23) S5E 5IM, por quanto tempo? meses [BE) M5A AMTL
DADDS DO OUTRO ALHO:
A24) Sexo? (0) Fernining (1) Masculing FSENZ
A25) Data de masdmento? ___ /_ _ JF_ [BE) MSA FMascz _ f f
A26) Peso ao nasamento? gramas [BE) M5A FAPNZ g
A2ZT) Comprimento 3o nascimento? cm (B8] N5A FACNZ om
AZE| Com quantas semanas de gravidez a crianca nasceu? B8] N5A FAMZ___ samanas
425) amamentou seu filo? (0) Mo (1) Sim (B8] N5A Famz2
A30) SE 5IM, por quanto tempo? MEeses [BB) M5A AMTZ
DADOS DO OUTRO ALHO:
A31) Sexo? (0) Fernining (1) Masculino FSENZ
A32) Data de masdmente? _ _ /_ _ F_ [BEB) N5A FMASCY _ f
A33) Peso ao nasdamento? Eramas (B8] N5A FAPN3 g
A34) Comprimento a0 nascimento? cm |BB) N5A FACN3 om
A35) Com quantas semanas de gravidez a crianca nasceu? B8] N5A FAM3___ samanas
A436) amamentou seu filo? (0} Nao (1) S5im (B8] N5A Fam3
A3T) SE 5IM, por quanto tempo? meses [BE) MSA AMTI
A3E) 'u'm:\é_tem religido? SE NAD PULE PARA QUESTAD A40. RELIG
[0) M3o (1) Sim
SE SIM:
A39) Qual € a sua religido? (B8] M5A RELIGO,
A40) Ate que ano da escola voce estudou? PESCOLL
Serie? _ Graw?__ PESCOLZ
441) Vocé sabe ber e escrever? (0] Nio (1) Sim PLER
442} qual éa sua profissdo? PPROF
443} qual &a sua ocupacio? pOCUP
434) Vocé trabalha com carteira assinada atualmente? (0] N3o (1) Sim PCART
&£45) Até que ano da escola o pai dofa) seufsua) filho{a) estudou? PASCOLL
série? _ Graw? (77) Nio sabe PASCOLZ
446} qual &a profissic do pai dofa) seufua) filho(z)? (7] Nio sabe PAPROF
247} qual & a ocupacio do pai dofa) seujua) filhe(a)? [7) Mio sabe PADCUR
BAAE) Ele t‘rahalha Com carteira alssi nada atualmen‘tf? PACART
(o) Nao (1) Sim (2] Estaafastado |7} Nao sabe
A43) No mes passado, quanto ganharam as pessoas que Moram na sua casa? (imcluir
renda de trabalho, beneficios ou aposentadoria)
Renda: Beneficios:
Pessow 1:RS _ _ pormés |Pessogi:RS_ por més
Pessow 2:RS _ _ pormés |Pessoo2:AS_ por miés
Pessoo 3RS _ _ pormés |Pessod3:RS_ por més RORTOTAL
Pessood:RS _ pormés |Pessood:RS_ por més ROBTOTAL
Pessog5:RS _ pormés |Pessog5:RS_ par mdés
TOTAL__ (77} Ndo sabe TOTAL,___ (77} Ndo sobe
450) vocé recebeu indicagiio para tomar algum SUPLEMENTO de vitamina cu
mineral durante a gestacao? (exemplos: sulfato ferroso, acide folico) SUBL

5E M40 ou NAD SABE PULE PARA QUESTAD AST.
{0} N30 [1)5im

SE 5IM: outro suplemento nio




&51) gual o suplemento?

{1) Na gravidez (2) No pds-parto |7) N3o sabe [E) NSa
£53) Se iniciou durante a gestacdo, com quantas semanas gestacionais?

- Farro emanas [77) Mo saba [BE) NSA
- Addo Falico semanas (77) Mo sabe [EB) NSA
- Cartro SEManas [77) Ndo sabe [8E) NSA
A54) Quando terminou o Uso, COM Quantas semanas gestacionais?

- Farro ___ semanas |56) Nio parou na gestagio (77) N3o sabe (B8] N3A
- Acido Félico ____ semanas  (66) Mo parou na gestacio (77) Nio sabe (88) NsA
- Cutra semanas  [66) Nio parou na gestagio [77) Mo sabe [BE) NSA

SUPLF
- Farro O} Mio (1) Sim (7} Nio sabe (8) MSA SUPLA
Acido Falico (0)Mao (1) sim (7] M3o sabe  (B) MSA SUPLO
- Cutros, qualis): {0} N30 (1) Sim {7} Nio sabe (8) NSA SUPLO
— — 3
£52) Quando |n|lu::|uuzj L_Js-:l. —_
- Ferro {0} Previo, desde quando? SLIPLEP
(1) Ma gravidez (2) No pds-parto (7] N3o sabe [B) NSa
H - . SUPLaI
- Addo Folico (0] Previo, desde quando? SLPLAP
{1) Ma gravidez (2) No pds-parto (7] N3o saba [B) NSa SUPLOI
- i ?
outro [0) Previo, desde quando? SUPLOP

SUPLFIG __ semanas
SUPLAIG __ semanas
SUPLONG __ SEManas

SUPLFTG _ semanas
SUPLATG _ semanas
SUPLOTG _ semanas

A55) A suplementacio teve intarrupcio de uso?

(0} MAD (1)5im (7] Mdo sabe (8] NSA SUPLL__
SE SIn:
A56) Quanto tempo de interrupcio? semanas (77) Mio sabe (83) N34 SUPLIT___ semanas
£57) Esta utilizando algum suplemento atualmente? SUPLPP
(D) N30 (1) 5im Cual? Vezes por dia: SUPLPPO
SUPLPPV
A5E) Vocé utilizow algum MEDICAMENTO durante a gestagio?
(o) M3o [1)sim st Ndoou N0 SABE, PULE PARA QUESTAD ABZ. MEDG
SE SIM:
A5%) Nome? A60) Motivo? A61) Inicio do uso?
Med 1 hed 1 Med 1
M2 |ueas mEpca
Med 2 hed 3 Med 3 MEDETL
Meda_ @ Med 4 MEDGOZ
Med 3 Med s E:::;IE“E] MEDGMZ
Med 4 {88) Nsa {88) NS MEDGTZ
MEDGO3
MEDGM3
Med 3 MEDGT3
[BE) NSA
£62) Vocé utiliza atualmente algum MEDICAMENTO?
(0} N3a [1)Sim 5 N0 ou NAD SABE, PULE PARA QUESTAD AGE. MED
SE SIn:
A63) Nome? AG4) Motivo? AG5] Tempo uso? MED&OL
Med 1 ked 1 Med 1 MED&ML
Med 2 hed 2 Med 2 MEDATL
Med 3 Med 3 Med 3 MEDACZ
Med 4 Med 4 Med 4 MEDAMZ
Med 5 Med 5 Med 5 MEDAT2
[BB) MSA | [ [em dias) MEDACS




MEDAM3

MEDATS
A66) Voce teve infeccio urinaria na gestagio? (0} Nio (1) Sim GIu
AG7) Vock teve outras doengas na gestagio? 5 40 PULE PARA QUESTAD ABS. p—
(D) N30 (1) Sim
SE sin:
268} gual(is) doencals)? |BE) N5A GDOO
265) Vock foi hospitalizada na gestagio? 55 M40 PULE PaRA QuESTdD A72. cHOSP
[0} MAD (1) 5im
SE SIM:
A70} Quantos dias? (B8] NSA GHOSPD dias
A71) Por qual(is) motivo(s)? [BB] MSA GHOSPM
A72) Como voce recebeu e a noticia da sua gravidez?
RECMAE
A73) come o pai da crianca recebeu a notida da sua gravidez?
RECPa&I
A74) Sua gestagio foi planejada? 55 N0 PULE PARA QUESTAD A75. PLAN
{o) N30 (1) 5im
SE Sin:
Intengio ou objetivo de engravidar: (o) Ndo (1) sim (B) N5A PLANL
Cessagio de método anticoncepcional: (0] N3D (1) Sim (3) MSA PLANZ
Concordancia do parceiro: [0)MNEo (1) 5im (B) NSA PLANG
Momento adequado com relacio 3 estilo/estagio da vida: (0} Mo (1) Sim (8) NSA | PLANS
A75) 5ua gestacio foi por concepgio assistida (artificial)?
(0)MEs (1) 5im  5ENAD PULE PARA QUESTAD A77. PCAS
SE Sl
&76) | foi 0 método?
1 Qualfol o metodo? L PCASM
[0} Inserminagso Intrautering (1) Fertilizagdo in vitro (8] M5A
AT7) Vock ji fumou ou fuma dgarros de tabaco? 58 M40 PULE PARA QUESTAD A8S. TaB
(D) N30, nunca fumou (1) Sim, ja furnou (2] Sim, fuma atualments
SE 14 FUMOU OU FUMA:
ATE) Por gquanto tempo fumou ou fuma? mases B8] NSA TABT meses
A7%) Quantos dgarros vocé fumava ou fuma por dia? Cgaros [BB) N3A TABO Cigarros
A80) Se parou de fumar, quanto tempo antes de engravidar? meses (B8] N5A TABP mesas
AZ1) Usa ou usou na gestacio medicacies especificas para parar de fumar? TAEM
{0) N3a [1) 5im
E SIna:
282} qgual(is) tipo(s) de tratamento|s)?
(0] Madicacio via oral (1) Goma de mascar TAEMQ
(2} Adesivo (3] Qutro (B] N5A
A83) Se iniciou durante a gestacio, com quantas semanas?___ semanas (33) NSA TABMI SEManas

SE TEVE QUTROS FILHOS:




A34] Fumou na gestacio anterior? (0] N3o (1) Sim [38] NSA TABGA
A85) Ha alguém gue fuma na sua casa (exceto @ mis]? TABC
{o) Nd2 (1) Sim sE NA O PULE PARA QUESTAD AS7.
SE S
AB6) OUANtas pessoas em sua casa atualmente fumam (exceto a mie)? TABCE
Mumero de pessoas [33) N5A
ABT) Sua mie fumou na sua gestacio? TAEMG
(D) N30 (1) Sim [7) Mdo sabe
DADOS DA ALIMENTACAD DA MAE
ABE) Vocé ja recebeu alpuma orientacio de como se alimentar? PORI
jojndo  (1)sim 55 mdo PULE PARA A QuEsTdD ASL.
SE S
A8 Essa orientagio ooorme: FORIM
(1) Antes de engravidar (2] Durante a gestagio (3] opgbesle2  [B) NSA
£430) De gquem recebeu a orientacio? (B} M5 PORIO
DADOS GERAIS DA CRIANCA
491} Acrianga ji tem nome? 56 MO PULE PARA A QUESTAD A83. CRMOME
(0} NAD {1} Sim
SE 5t
£92) gual o nome da crianga? (28] NSA MNOMECR
£93) Sexo? (0) Ferninine (1) Masculino CSEX
£94) Data de nasdmento? I i CRODM ! !
. - . . MNUDM
£295) Numero da Declaracao de Nascido Vivo (DM]?
A96] Peso ao nascer? Eramas PESOCR -4
£97) Compriments 3o nascer? om COMPCR om
A3E) Perimetro cefalico? om PCCR om
A98) Apgari? APGARL
A100) Apgars? APGARS
4101 Tipo de parto? (1) Cesarea (2] vaginal (3] Forceps CTPART
£102) Teve meconio (prontuario)? (0)M3oc (1) Sim (6] N30 tem no prontudric | MECO
2103} Hora que a crianga nasceu? HRMASC
A104) A crianga mamou no primeiro dia de vida? (0)Mao (1) Sim MAMOD1
SENAD MAMOU NO PEITO:
) ?
A105) O que r:aoeb.eu. . . . MAMO
(0] Solucio glicosada via oral (1) Soro glicosado endovenoso
(2) Formula 1° Semestre {3} Qutro, qual? MAMODO
(7) Mo sabe (B) MsA
A106) Quantos minutos apds Nascer a aian(@ mamou no peito pela primeira vez? HEMAMO
minutas  |5555) mamou apas 1% dia |BEEE) NSA
A107) Peso de nascimento da m3e?
. PHNM E
gramas {7777) Nao sabe —_—
£108) qual era seu peso antes de engravidar? kg (7777) Nio sabe PESOAG kg




4105 gual foi seu peso no final do 1° trimestre? kg (7777) Nio sabe PESOLT kg
£110) Qual foi seu peso no final do 2 ° trimestre? kg [7777) Nio sabe PESOZT kg
A111) Qual era o peso antes do parto? kg [7777) Nio sabe PESOAP kg
£112) qual era a altura antes do parto? cm (7777] N3o sabe ASLTAP om
4113) Data da ultima menstruacio? _ / /(66| Niotemnacarteinnha (DUM_ /7  J
£114) Ecografias: peso e comprimento fetal aproximade [prontuario) ECOPL 4
1° Paso: gramas 2° Peso; 3% Peso: ECOCL om
1° Comprimento: an 2" Compr.; om  3° Compr.: cm ECODL_ J f
DataEco 1°TRI: _ J/ J DataBco2°TRI:_ /_/  DataEco3°TRI:_J J ECOIGL
17 165: 2°1G: 3% G: ECOP2 E
ECOLC2 om
EcOD2__ f [
ECOIG2
[E) N5A [E) N5A (8] NSA ECOP3 g
ECOC3 m
EcOD3__ [/
ECOIG3
£115) Peso da placenta |prentuario)? gramas _ (56) Nio tem esse dado PESOPL E
A116) Data da primeira consulta do pré-natal? ! ! li: PCPN_ S
(66) Nio tem na carteirinha PCPHIG
2117} Data da ultima consulta do pré-natal? / /! G: uceN _ f
(66) Nio tem na cartairinha UCPNIG
A118) Mumers de consultas pré-natais? |66} Mio tem na carteirinha
MNCPN
£113) Primeiro nivel de PAS e PAD aferido em consulta pré-natal? PPASPN
mmHEg % mmHgE {66) N30 tem na carteirinha PPADPN
Data: __J | 16 O R |
IGPPA
4120) Ulimo nivel de PAS & PAD aferido em consulta pre-natal? UPASPN
mmHz x mmHg [66) N30 tem na carteirinha UPADPMN
Data: __J [ 13 DUPA [
IGUP&
EXAMES LABORATORIAIS DA MAE
4121 Ultimos exames laboratorisis (prontuirio e carteira da gestanta)?
Colocar 66 se nio tem dado
Tipo sanguineo da mis Fator =h SABO
Hematocrito % Hemoglobina g/dl FRH
Eritracite milhdes ul Leucocitos Totais HEMT
Plaquetas ul HEMG
Tempo de Tromboplastina Pardal 5 ERIT
Tempo de Protrombina 5 LEUT
RMI PLA
VDRL [0} Mio reagents (1] Reagente (2] Incondusivo TP
HESAZ (0] N3o reagentes (1) Reagente (2) Inconclusivo ™
Toxoplasmose IEM (0} Nio reagenta (1) Reagente (2] Inconclusive RMI
Toxoplasmoss IgE  (0) M3o reagente (1) Reagente (2] Inconclusivo VDRL
Rubeola (0 M3 reagente (1) Reagente (2) Inconclusiva VHE
citomegalovirose (0} Mio reagente (1) Reagenta [2) Inconclusivo TOKOM
Glicose em jejum mg/dl do primeiro trimestre TOXOG
Glicoze em jejum mg/dl do segundo trimestra RUB
Glicose em jejum mg/dl do terceiro trimestre CMV




TG 75€ (jejum] mg/dl GLIL
TTG (2h apos) mg/dl GLZ
Colesteral HDL mz,dl GLI3
Colesterol LDL mg;dll TTGEL
Trigliceridens mg/dl G2
Colesterol Total mg/dl HDL
Aspartato-aminotransferase (TGO) ujL LDoL
Transaminase glutamica pirivica (TGP) UL TRIG
Bilirrukina Total mez//dl COLT
Ferritina ng/mi TGO
Acida Félico ng/dl TGP
T4 micg,/100ml BILIT
T5H micraUlmil FERR
Craatinina mg/dl ACFO
Uréia mig/dl T4
Exame qualitativo de urina (0} Mio realizou (1) Realizou TSH
Uracultura (0] Megativa (1) Positivo CREA
Parasitologico de fezes (0] Negativo [1) Positivo UREIA
Citopatalogico - Colo do Utera [0} Negativo (1) Positivo EQU
Hemoglobina glicada URD
ECF
[
HEGLIC
QUESTIONARIOS ESPECIFICOS — GRUPOS
DOEMNC A HIPERTEMSIVA
B1] Qual a classificacio de sua hipertensio (prontuario)?
[1) Pré-eclampsia [2) Hipertensio cronica (3) Eclimpsia HIF
(4] Pré-eclimpsia superposta A HC  |S5) Hipertens3o gestacional  [B) NSA
SE DIAGNOSTICO DE HIPERTENS.A 0 cROMICA [HC):
B2 Quando teve o diagnestico? anos (BE) N5A HIPDG anaes
SE POSSUI HIPERTENS A O GESTACIONAL, PRE-ECLAMPSIA OU ECLAMPSIA
B3] Com guantas semanas gestacionais a HAS foi diagnosticada? HIP semanas
SEManas (B8) N5A
B4 Maior nivel de PAS na internagio? mmHz Data: / 1) PAS
Pasp_
EB5] Maior nivel de PAD na internagao? mmHg Data: / ! PAD
papD___ [
B6| Usou medicagdes especificas para a hipertensio na gestacio? HIFM
(0} Nio  {1)5im  5F NAD PULE PARA QUESTAD B10.
SE S
E7| Qual{is)? HIFMO,
(88) N5A
EBE| 5e iniciou durante a gestacio, com quantas semanas?____ semanas 58] N5A HIPFMI_____ semanas
E9) Se parou durante 3 gestacio, Com quUantas semanas? semanas [B8) NSA HIPFMP semanas
5E TEVE OUTROS FILHOS:
E10] Teve hipertensio na gestacio anterior? 55 NAO PULE PARA QUESTA0 B13. HIFAN

{0} N3D 1) Sim (8] Ns&




SE Sl

B11) Qual era a classificacio de sua hipertensio?

(1] Pré-eclampsia (2] Pré-eclampsia superposta a HC (3] Eclampsia HIPANG
(4] Hipertensio cronica-HC  (5) Hipertens3o gestacional {8) NSA
B12) Qual(is) a{s) medicacio|tes) que utilizava? HIPANM
[BB) M5A -
B13) Possui histérico familiar de hipertensio? 55 N4O PULE PARA QUESTAD B15. HIPHE
{0} N30 (1} Sim (7] N30 sabe -
SE S
B14] Qual o parentesco?
(1) ME= (2} Pai {3)Irmdos (4) rmEs (5} Avds Maternos (6) Avos Paternos HIFHFO_____
[7) Primas (8] Tios (B8] N5A
E15] Sua mie teve hipertensio na sua gestacio¥ HIFMM
[0} MED (1) Sim [7) Mio sabe -
DIABETES
01) Qual a classificacio de sua diabetes (prontuario)? DMCL
(1) DML {2) oMz (3) Diabetes Gestacional [DMG) -
SE DIAGNOSTICO DE DM ou DM2:
02) quando teve o diagnostico? anas [BE] N5A DMD__ anos
SE POSSUN DIABETES GESTACIONAL [DMG):
D3] Com guantas semanas gestacionais a MG foi diagnosticada? DMGEDE
SEManas |88) NsA -
SE TEVE QUTROS FILHOS:
[4) Em gestagdes anteriores alguma vez voce apresentou diabetes? DMGANT
(0] N3o (1) Sim (B) MSA
SE Sl
OS] Em guantas gestagies? (BE) MSA DMGANTO,
DE) A diabetes persistiu apos o parto? DMGANTP
{o)MEe (1) sim (B) NsA -
SE S
D7) A diabetes persistiu por quanto tempo? meses DMGANTPT
{555) Munca mais normalizou (8B8) NSA -
DE) Que tipo de tratamento foi indicado para o diabetes nesta gestagio? ) DMTRAT
(0] nenhum tratamento [1) dieta (2] atividade fisica -
(3] insulina [4) hiposlicemiante oral DMTRATO
(5] Outros:
SE HIPOGLICERMIANTE OU INSULINA:
o2 qual{is) medicacio[tes)? [BB) M5A DMTRATO,
010) Dosa{s) [BB)MSA  |DMTRATD
D11) Vioce seguiu o tratamento recomendado?
(0] N3o (2} As vezes DMTRATR
(1] sim, durante toda a gestagdo desde o momento do diagnostics
sEndo ou s vEFES:
D1z) Por qual{is) motivo|s)? (B8] N5A DMTRATRM
013) Quantas wezes, nesta gestacao, voce foi internada para controle glicemico? DMCEl

MNumers de vezes:
5E FOI INTERNADA:




D14) Por quanto tempo? [BEB) M5A DMCGP__ dias
D15) Durante a gestacio vocé fazia controle da sua glicemia? DMCE
(0) N30 (1) Sim -
SE Sint:
o16) Qual o métedo que utilizava no controle da sua glicemia? DMCGM
(1] Fita-teste (2] Exame Laboratorial (3] ambas (8] N5A -
D17) Com que freqiiéncia monitorava sua glicemia? DMCGME  semana
(B8] N5& -
D18) Wocé possui histarico familiar de diabetes? DMHE
(0) N30  (1)Sim (7) Mio sabe -
S5E St
019) Qual o parentesco?
[1)M32  (2)Pai  (3)IrmBos  (4)Irmds  (5) Avds Matermnos OMPAR_____
(6] &was Paternos (7] Primos  [E) Tios [88) N5A
CONDICOES DE HABITACAD
4118} De qual material a maioria das paredes de sua moradia & constituida?
(0) Tijola (1} Tabua (madeira) ou taipa (2} concreto ou cimento MATPAR
(3) Outro Qual?
4113} De qual material a maieria do piso de sua moradia & constituldo?
(0] Ceramica ou cimento (1) Tabua (madeira)  (2) Terraou barra (3] Carpete MATMSO
(4] Dutre Qual?
A120) Ma sua casa tem manchas de umidade na parede ou no teto?
o) N30 (1) sim MOFD____
£121) De onde vem a agua usada na sua habitacio?
(0} canalizagio interna (1) Ponto de 3gua extemnao AGUAHAB
(2) Outro Qual? -
4122) Na sua casa tem encanacio para esgoto? ESGHAR
[0)mie (1) Sim
4123} Onde esta situado o banheire que & utilizado por vocé e pelas pessoas da sua
casa? BANHAB
[0) Dentro de casa (1) Fora de casa
COLETA DE MATERIAIS
Al24) Consezuin realizar a coleta de saliva da mie? SALIVM
() Mo, motive? (131 5m
All5) Conseguin realizar a coleta de leite?
(0 Mo, motive? (1) Sim LEITEM
AllE) Cun&ggn.'m realizar a coleta de saliva da crianca? SALIVE
(0} Nao, motve? (1) Sim




Criterio de Classificacio Economica Brasil ABIPEME (ABEP, 2010)

Abaizo, marcar um ¥ sobre o mumeso de itens de cada eletrodoméstico existents na 353 em que 3 gastanie mors:
Posse de itens:

Cuantidade de itens

Itens Mo tem 1 2 3 4
Televisio em cores [1] 1 H 3 4
radia [ 1 2 3 4
Banheira o 4 5 [ 7
Automdvel (carro ou moto) o 4 7 El E]
Empregada mensalista o 3 4 4 4
Maguina de lavar [i] 2 2 2 2
Videocassete/DVD o 2 2 2 2
Geladeira 1] 4 4 4 4
Freezer® 1] 2 . 2 F

*aparelho independente ou parte da geladeira duplex
Momendatura Nomencatura atual Pontos
antiga
snalfabeto/Primario | Analfabeto/ate 3 série fundamental o
incompleto
Primario 4* seria fundamental 1 Pontuagdo MInima: o
completo/Ginasial
incompleto
Ginasial Fundamental completo 2
completo/Colegial
incompleto
colagial Médio completo 4 Pontuz;do Maxima: 46
completo/Superior
incompleto
Superior completo Superior completo B

Grau de instrucio do chefe da familia:



APENDICE C

Questionario Primeiro Més

“IVAPSA"

SEGUIMENTO -
Cata da entrevista. i i 1GDE __[1__I_
| Entrevistadar (a) 1ENTREV
Nome miel bebé:
Enderago:

{ )casa | ) apartamento
Refaréncia’'Como chegar
Tém plancs para s& mudar? S& sm, informacdes do novo endereco
Telafone o [ )
Ouitros telefones para contato: ()
Linhas de dnibus
E-mail _ _
DADOS GERAIS SOBRE A CRIANCA E A FAMILIA

E1) Idade do bebé em dias? 1IDADCR __
EZ) Seu filho val & creche? SE NAD PULE PARA QUESTAD ES

(0}43o (1) S YCRECHE
£3) Em qual timo?

1) tumo meo turng %im— |
_E4) Desde quando? oas 1CRECHEI .
E5) Ma maler parte do tempo quem culda do seu filho? 1GMCUID

(1) @ propnia mae (2) avos (3] Pai companheiro 1GMCUIDa _

(4) outra pessoa. qual? =)
E£6) Seu filho fez o teste do pezinho? SE NAC PULE PARA QUESTAO ES 1 TSTPE

D) N80 (1) Sim —

E7) Ele teve que repelir o Wate7 1TSTPER ___
| (0)N8o (1) Sim, Qual o motiva? (BINSA |1TSTPERM _ |
EB) Resultados do Teste do Pezinho: 1FENIL ___

Fanicatondria (1) Positiva  (2) Negativo 1ANEFAL

Anomia falcilorme (1) Positive  (2) Negatvo THIPOT __

Hipatireoldismo (1) Positvo  (2) Negativa [B8) NSA, 1FIBRCIS __

Fibross clatca (1) Positvo  (2) Megatvo 10UTRO___

Cutres (1) Posiive _ (2) Negativo 10UTROQ __ |
E9) Seu fiho tem ou teve alguma doenca? S5E NAQ PULE PARA QUESTAD ET1. 1CDOEN
“!ﬂ."h 1) Sim (2) Em investigacio —
E10) Qual? (Respiratiria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurolbgica)

1CDOENG ___
(B8] NSA
E11) Seu filho sofreu alguma queda ou scidents desde a uitima entrevista? 1QUEDA

SE NAOQ PULE PARA QUESTAD E14.

(0] NSa (1) Sim
SESIM: __ = —
E1 acidente (5)? (88) NSA | 1QUEDAAC ,
ma:_mm»ﬁn _ 1QUEDAMD ___

(0}N30  (1)Sm (B8) NSA




E14) Seu filho recebeu algum medicamento desde a ultima entrevista? 1CMED ___
SE NAO PULE FARA QUESTAO ET17.
(O)Nao (1) Sim
_SE SIM: X e
E15) Nome E16) Motivo 1CMEDQ1 ___
Med 1 Med 1 1CMEDM1 ___
Med 2 Med 2 1CMEDQ2
Med 3 Med 3 1CMEDM2 ___
Med 4 Med 4 1 =_—
Med 5 Med 5 S
1CMEDQ4 ___
(88) NSA (88) NSA :cmm
CMEDGS |
1CMEDMS
"E17 Seu filho fol internado desde a ultima entrevista? SE NAO PULE PARA QUESTAO | 1CINTER iy
E20.
(O)Nado___ (1)Sim
SE SIM: =
Eieimuggomm‘l (88) NSA | 1CINTERV
E19) Motivo(s) da Internacao(des)? . |[1CINTERM ___
i (88) NSA
E20) Seu filho usa ou usou bico desde a ultima entrevista? 1CBICO ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO E23.
(0) Nao (1) Sim (2) Ja usou
SE SIM ou JA USOU:
£21) Quando iniciou o uso? dias (88) NSA | 1CBICOI
£22) Tempo de uso? dias (88) NSA | 1CBICOT
E23) Vocé tém o costume de ler, contar historias para o seu fitho?
{0) Nao (1) Sim 1LER
E24) Voceé faz a higiene bucal do seu filho? 1HIGBC
(0) Nao (1) Sim
E25) Vocé fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO E27. 1MFUMA
(0) Nao (1) Sim
SE SM: = o
E26) Quantos cigarros por dia? (88) NSA 1MFUMAQ
E27) Ha alguem que fuma na sua casa? (excelo a mae) SE NAO PULE PARA QUESTAO
E29, 1FUMOCS _____
(0) Nao (1) Sim
SE SIM:
E28) Quantas pessoas fumam em sua casa atualmente? (B8) NSA | TFUMOCSQ
ALIMENTACAO DA CRIANCA
E29) O seu bebé mama no peito? SE SIM PULE PARA QUESTAO E32. IMAMAP
| (0)Nao (1) Sim —
SE NAO: =
E30) Por que? (88)  TMAMAPN ____
[NSA__ e
E31) Quando parou de amamentar? dias (88) 1QPAMA
NSA
E32) Tem horirlos certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)?
(0) Nac_Dou quando ele{a) quer/pede (1) Sim 1HCMAMA

E33) Quantas vezes mama durante o dia, ou no caso de formula, quantas vezes ao dia
esta recebendo?
vezes Leite Matarmno

vezes Formuia infantil vezes Lede de vaca

1MAMAQD___ vid




E34) Quantas vezes mama durante a noite ou no caso de formula, quantas vezes
durante a noite esta recebendo?

vezes Leite Matemo ____vezes Formutia infantl vezes Leite de vaca

1MAMAQN___ v/d

E35) O seu bebé recebe ou recebeu agua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO E42.

{0)N3a (1) Sim 1AGUA___
SE SIM:
E36) Que tipo de agua € utllizada?
(1) DMAE (2) Pogo (3) Minerai (4) Cisterna 1AGUAT
_____(5) Filtrada/ Fervida (6) Outro, (88) NSA
E37) Quando Introduziu?__ dias de vida do bebé. (88) NSA |1QDAG
E38) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu agua? (BB)NSA |1AGUAVZ
'E39) Qual o motivo da introdugao? (88) NSA_| 1AGUAM
| E40) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 1QPAG
E41) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECAG ____
(2) a avd (4) algum profissional da salde 1RECAGE _____
‘ (5) outros/especificar (88) NSA
E42) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO E48, 1CHA
(0) Nao (1) Sim —
_SE SIM:
E43) Quando Introduziu?, dias de vida do bebé. (B8) NSA |1QDCH _
E44) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu cha? (88) NSA | 1ICHAVZ
E45) Qual o motivo da Introducio? (88) NSA | 1ICHAM
_E46) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 1QPCH
E47) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECCH ____
(2) a avo (4) algum profissional da sadde 1RECCHO ____
(5) outros/especificar (88) NSA
E48) O seu bebé recebe ou recebeu suco? SE NAO PULE PARA QUESTAO ESS. 1SUCO
0) Nho (1) Sim —
'SE SIM;
E49) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (B8) NSA | 1QDSC
E50) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu suco? (88) NSA | 1SUCOVZ
E51) Qual o tipo de suco oferecido? 1TSUCO1
1, Natural (Q)Nso  (1)Sm 1TSUCO2 ___
2. Concentrado ~ garrafaou polpa  (O)Ndo (1) Sim (88)NSA |4Tsucos
3, Dilufdo ~ caixinha (O)N3o  (1)Sim 1TSUCO4
4 Artificial - pé/xarope (0) Nao (1) Sim —r
E52) Qual o motivo da Introdugao? (88) NSA | 1SUCOM
 E53) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 1QPSC
E54) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1RECSC ____
(2) a avo (4) algum profissional da satde 1RECSCE ___
(5) outros/especificar (88) NSA
E55) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAQ E61.
(0)Naa  (1)Sim 1REFR _
 SE SIM: =
E56) Quando introduziu? dias de vida do bebé. (88) NSA | 1QDREF
ES7) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu o refrigerante? (88) NSA | 1REFML
E58) Qual o motivo da Introduciao? (88) NSA | 1REFRM
E59) SE PAROU, ndo? dias de vida do bebé. 88) NSA | 1REFP
E80) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 1QPREF
(2) aavo (4) algum profissional da salde —_
(5) outros/especificar (88) NSA

E61) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que n3o seja o leite materno?




SE NAO PULE PARA QUESTAC E73.

(0) N30 (1) Sim
SE SIM:
£62) Quando introduziu? dias de wida do babéd. (B5) NSA | 1QDLT
E63) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu leite? (B8) NSA | 1LEITEVZ
E64) Qual o motivo da Introducaoc? (B8) NSA | ILEITEM
E85) Alguém recomendou? IRECLT
(1) efa propria decidiu  (2) a avd (3) 0 companhero (4) algum profissional da sadde {RECLTE
|____(5) outros/especificar {88) NSA =
E£66) Qual o tipo de leite oferecido? 1LEITEY
1. Leile de segumento — NAN, Nestogeno, Miupa, Aptamil (O)N&c  (1)Sm WwETE2
2. Leite em po integral — Ninho, Gidria, Elegé (O)N3o (1) Sim ILEITES
3. Leite de vaca (caluinha ou saguinho). {O)N30 (1)Sim ILEITES
4. Leftes especiais - Alfarré, Scbes, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMik. (0)Nao (1) Sim WLEITES
5. Outro tipo de leite. Qual? ILEITEG
(8) NSA -
EB7) Algum outro produto ¢ adicionado ao leite?
(0) N0 (1) Sim 1LTENG _____
SE SIM: .
£68) Quals produtos sao utilizado para engrossar, diluir, enriquecer ou adogar o leite? 1FARINY
1. Cereais ndo ennquecidos (aveia, amido de milho) (O)Nao (1)Sim 1FARINZ
2. Cereais ennquecidos (Muciion, Arrozinha, Fannha Lactea) (O)N3o (1) Sim jACU
3, Aclcar (O)Ndo (1)Sim ‘.c.m_‘
4. Achocolatado (O)N30 (1) Sim 1OLEOS
5 Oleo ©Nso (1)Sim | oo g™
6 Agua (O)N3o (1) Sim JOUTRG
7_Outro tipo de produto. Qual? (B)NSA —
£69) Qual o motivo da Introducéo? (BE)NSA | 1FARINM
Eraat —
E70) Quando Introduziu? dias de vida 00 bebé. NSA  1QDLTG
ET1) recomendou?
(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da sa0de 1RECLYG ___
(z)n-vo (5) outros/especificar (B)NSA | 1RECLYGE ___
(7) Nio sabe
ﬁ:)dmumuhmdohhmow? ILTGMDA
(1) mbe (2) avd materna (3) companheiro (B) NSA ILTOMDAE
(4) Outros/ especificar, (7) Nbo sabe —_
E73) Seu bebé usa mamadeira (qualquer liquido)?
(0)NSo (1) Sim TMAMAD
E74) Seu bebée come outros alimentos (solidos)? SE NAO PULE PARA A QUESTAO
10AUM
g ) N3o (1) Sim
QS)WWMmemmum 1HORAC
| (O)Nac (1) Sim (88) NSA e
E76) O que voce faz se a crianca recusa algumas refeicoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2) espera o horano da prawma refeicdo | IRECUSAT
(3) substitul por leite materno (4) substitul por mamadera
3] subafd o oukro shendolsepeciices (B8) NSA
E77) Como oferece os alimentos para o bebé? JALPREP1
1. Liquidificados (O)NSc (1)Sm HALPREP2
2 Passados na penera (O)Nao (1)Sm 1ALPREPS
3. Raspados (OjN30  (1)Sim (88) NSA IALPREPS
4 Amassados com o garfo N3o (1)Sm JALPREPS
5. Picados em pequencs pedacos {O)N3c (1)Sem {ALPREPS
6. Consisténcia da famika N3c (13Sim S

E78) A quantidade de sal que vocé usa na comida do bebé é?

(1) lgual a da sua familia (3) maior que a da sua famikia
(2) menor que 3 da sua familia (4) Nada




E79) Quem alimenta o bebé na maloria das vezes?

(1) mas (4) funcionaria da creche ALIBB
(2) pal / companheiro (5) outra pessca/ especificar___ AUBBE___
(3) avos (7) Néo sabe (B8) NSA
E80) Delxa ele levar o alimento & boca por si proprio?
(0} N&o (1) Sim (88) NSA HCOMES ___
81) Costuma Interagir (conversar, dar atencio...) com a crianga? HINTERAG _
0)Naoc (1) Sim (88) NSA
82) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento varias vezes) a comer?
(0)Ndo (1) Sim (88)NSA  [TESTIM __
83) Insiste (forga) quando ele ndo quer comer (briga, da castigo...)?
(0) Ndo (1) Sim (8B)NSA  HFORCM ____

84) Oferece recompensas (doces, outros alimentos, brinquedos...)?

(0)Nao (1) Sm (88)NSA  [IRECMP __

(®8)NSA  [1COMSE ___
preparado na hora em que ele val se alimentar? 5 ]’cowm
) Vocé aproveita o resto de leite (ou LM) ou a comida que Sobrou no copo, mamadel-
ra ou prato para oferecer mals tarde para o bebé? NAPRES ____
(0)N8o (1) Sim (88) NSA
EB8) Onde voce guarda os alimentos e/ou leite do bebé que sobram ou sio preparados
com antecedéncia? (B8) NSA HASOBR
(0) Nao guarda (1) Na geladeira  (2) No freezer  (3) Em temperatura ambiente —

”)Am«mmummomnMMumm& I"'“V"’

preparo? (0)Ndo (1) Sim__ (7) Ndo sabe (88) NSA
EOO)ApmuqmuunmumnMa)hnumum antes da refeicio? hwm‘
(1) Sempre _ (2) As vezes  (3)Nunca  (7) Nio sabe (88) NSA _—
E91) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentacio dele?
SE NAO PULE PARA A QUESTAO EBS. DOENT ____
(0) Ndao (1) Sim (2) nunca ficou doente (88) NSA r
G2) Aumenta a frequéncia das mamadas?
x @iNBA IFREQM __
(8) NSA ||Aua_
0 @nsa_IFCOMD
95) Oferece os alimentos preferidos da crianca?
o f1PREFE__
98) Oferece os alimentos com malor frequéncia? I‘m
{8) NSA e
(8) NSA IRESTR__
(88)NSA  HDOENTM __
DADOS GERAIS DA MAE
EQQ)Depo!squevoeélolpanuu no posto de saude ou no consultorio do
pediatra, vocé recebeu alguma orientacao/ajuda para amamentar? 10RAMUB
(C)N&c (1) Sim SEN‘O PULE PARA QUESTAO
E102.




SE SIM:

E100) Que

tipo (quals)

orlentacao

“(Ges)ajuda?

10RAMUBT
 SE NAO:
E101) Vocé conslidera (acha) que precisava de ajuda? 10AUBAJ
(0) Nao (1) Sim, qual ou para Qqué?|___
10AUBAS
E102) Esta utllizando algum suplemento atualmente? 1SUPL,
(0)Nao (1) Sim  Qual? Vezes por dia: r
1SUPLPQ
1SUPLPD
E103) Vocé utiliza atualmente algum MEDICAMENTO? 1MED
(1) Nao (1)8im _ SE NAO ou NAO SABE, PULE PARA QUESTAO E107.
SE SIM:
E104) Nome E105) Motivo E106) Tempo do uso 1MEDAQ1
Med 1 Med 1 Med1 R
Med 2 Med 2 Med 2 1MEDAM1
Med 3 Med 3 Med 3
Med 4 Med 4 Med 4 1MEDAT1
Med 5 Med 5 Med 5 _ i
(88) NSA : (em dias) 1MEDAQ2
AMEDAT2
1MEDAQ3.
1MEDAM3
1MEDAT3
O seu filho tomou lelte materno até qual idade ¢ quando Infroduziu os seguintes allmentos?
Nio <15 15 10 20 més
dins dias més
E107) Aglcar adicional
(mamadeira, suco ou chi)
E108) Achocolatado
E109) Mel
E110) Caté
E111) Funchicdria
£112) Fruta amassada
E113) Papa salgada/ Sopa
E114) Sopa Industrializada
E115) Verduras ou legumes

E116) Leguminosas (ex. feijdo,tentilha)

E117) Comida da famflia

E118) Carne (gado, frango, porco, peixe)

E119) Mitdos (ex.figado, moela)

£120) Ovo

E121) Embutidos {ex, presunto, salsicha, mortadela,




salsichdo, salame)

£127) Bolacha recheada ou wafer

E123) Bolacha doce [maria ou maisena) |

£124) Dancninho

E126) Chacolate ou bomisom

£127] Bala ou pirulits

E128)

£129) Gelating [ Pudin/ sacolé artificial

£130) Sorvete | Picolé/ sacolé de leite

£131) Frituras (ex batsts rits, bolinho frito, sipim frito,
frango & milanesa)

'E132) Peso da mie + peso do bebé

DADOS ANTROPOME TRICOS ATUAIS - MAE E CRIANCA

Proxima entrevista: 3 meses de vida da crianga
Dia: I I

Hordrio:
Local: Domicifio

(1) Kg (2% Kg  Méda Kg 1PESOMB__ kg
E133) Peso da mie PESOM

(1% Kg (@) Kg Média Kg 1 —W
E134) Altura da mie

(1%) em (@29 em Média em WALTM amn
E135) Peso do bebé

{17 g (2 9 Media g IPESOCR__9
E136) Clrcunferéncia da cintura da mie

(1% em (29 o Mada em 1ccM em
E137) Circunferéncia bragquial da mae?

1% om 2% o Meaa om 1ChAM s
E132) Dobra cutinea tricipital da mae

(1%) it 2% o Masa i 1DCTM mm
E13%) Dobra cutinea subescapular da mae

(1% mm (¥ | i Méda —— 1DCSEM mm
E140) Comprimento do bebé

(1%) em 29 o Meaa i 1COMPCH ;—on.
E141) Perimetro cefilico do bebé

{1%) am (2% em Média em 1PCCR om
E142) Conseguiu coletar o leite da mie? 1LEITE

(0} Mao motvo? (1) Sim 1LEITEM
E143) Consegulu realizar a avallacho antropomeétrica da mie? 1ANTRM

(0} Mao, motwvo? (1) Sim 1ANTRMM
E144) Conseguiu realizar a avallacio antropometrica da crianca? 1ANTRC

{0) Nio, motiva? (1) Sim 1ANTRCM

AGENDAMENTO:




INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS - CRIANCA

Horirlo Allmentos/Marca Medidas caselras

= Anctar as MARCAS de todos os produtos consumidos;

-munmuﬁmrgwhm.wmwmu:
= Verificar se a mie consumiu . & quantidade consumida & seus hordrios;
= Culdar com o TEMPO VERBAL dito pela mie, se ela disser "eu comao” e nlio “eu coml";

- Anetar o tipo de GORDURA utiizade em cada preparaclo (Slec, azeilte, banha),
- Anatar se houve 8 REPETICAD da refeiclio ou se SOBROV algo no prate;



Horirio

INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS - MAE

Alimentos/Marca Medidas caseiras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS:
- Anctar as MARCAS de lodos os produlos consumidos,
- Angtar se as  foram fritas, grethadas ou coZdas;
- Verificar se a mde consumiu , @ quanhdade consumida e seus horanos;
- Cuidar com o TEMPO VERBAL dito pata mie, se ela disser "eu comao” e ndo “eu comi’;
- Anolar o lipo de GORDURA ulilizado em cada preparacho (dkeo, azete, banha),
- Angtar se houve a REPETICAO da refeiciio ou se SOBROU algo no prato.



APENDICE D
Questionario Violéncia

1. Vocé acha que é ou foi, quase sempre, humilhada, rebaixada,
ofendida, com palavras desagradaveis ou irénicas?

(1)Sim  (0)Ngo

MTG1

SE NAQ, PULAR PARA A PERGUNTA 2

1. A. Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?
( 0 )09 anos de idade
(1) 10-19 anos de idade
( 2 ) mais de 20 anos de idade

MTG1A

1.B. Isso aconteceu durante essa gravidez?
(1)Sim  (0)Nao

MTG1B

1.C. Quem a atacou?

( 0 ) Companheiro (namorado, marido, noivo)
( 1) Outro membro da familia

(2 ) Amigo

( 3 ) Estranho

MTG1C

1.0. Quantas vezes isso aconteceu?
(0)Umavez (1)Algumasvezes (2 )Mutas vezes

MTG1D

1.E. Vocé solicitou algum tipo de ajuda?

(1)Sim (0)Nao

SE SIM, de quem?

(0)Familiar (1)Justica (2)Serigode Saldde (3 ) Outro

MTGAE
MTGIES

2. Alguma vez alguém ja lhe bateu, esbofeteou, chutou ou
machucou fisicamente?

(1)Sim  (0)Nso
SE NAO, PULAR PARA A PERGUNTA 3

MTG2

2_A. Quando isso aconteceu que idade voceé tinha?
(0 )0-9 anos de idade
{ 1) 10-19 anos de idade
( 2 ) mais de 20 anos de idade

MTG2A




2 B. Isso aconteceu durante essa gravidez?

(1) Sim

(0)Nzo

MTG2ZB

2.C. Quem a

agrediu?

( 0) Companheiro (namorado, marido, noivo)
( 1) Cutro membro da familia

(2) Amigo
( 3) Estranho

MTG2C

2.0 Quantas vezes isso aconteceu?
([ 1)Algumas vezes (2 ) Muitas vezes

(0)Umavez

MTG2D

2 E. Vocé solicitou algum tipo de ajuda?

(1)Sim (0)MNao
SE SIM, de quem?
{(1)Justica ( 2)Servigo de Sadde (3 ) Outro

( 0 ) Familiar

MTG2E
MTG2ES

3. Alguma vez vocé ja foi atacada com faca, revolver ou outro tipo

de arma?
{1)5im

(0)Nzo

SE NAQ, PULAR PARA A PERGUNTA 4

MTG2

3.A. Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?
{ 0) 09 ancs de idade
{ 1)10-19 anos de idade
{ 2 ) mais de 20 anos de idade

MTG3IA

3.B. Isso aconteceu durante essa gravidez?

{1 )sim

(0)n3o

MTG3B

3.C. Quem a atacou?
( 0 ) Companheiro (namorado, marido, noivo)
(1) Outro membro da familia

(2 Amigo
( 3 ) Estranho

MTG3C

3.0. Quantas
(0)Uma

vezes isso aconteceu?
vez (1) Algumas vezes

(2 ) Muitas vezes

MTG3D




3.E. Vocé solicitou algum tipo de ajuda?

(1)Sim (0)Nio MTG3E
SE SIM, de quem? MTGIES
(0)Familiar (1) Justica (2 ) Servigo de Sadde (3 ) Outro

4. Vocé ja foi forgada a fazer algum tipo de sexo com alguém, por
se sentir ameacada fisicamente ou temer ser seriamente
machucada? MTGd
{(1)Sim (0)Nao
SE NAO, PARE DE RESPONDER
4 A_ Quando isso aconteceu que idade vocé tinha?
(0)0-9 anos de idade MTGAA
(1)10-19 anos de idade -
[ 2 ) mais de 20 anos de idade
4 B. Isso aconteceu durante essa gravidez? MTG4E

(1) Sim (0 )Nao -
4.C. Quem a forgou?
( 0 ) Companheiro (namorado, marido, noiva)
( 1) Outro membro da familia MTGAC
(2 ) Amigo
( 3 ) Estranho
4.0. Quantas vezes isso aconteceu? MTGAD
(0)Umavez (1)Algumasvezes (2 )Mutas vezes -
4 E. Vocé solicitou algum tipo de ajuda?

(1)Sim (0)Nao MTGAE

MTG4ES ___

SE SIM, de quem?
( 0)Familiar (1)Justica (2)Servicode Saide (3 ) Outro




APENDICE E

Entrevista Sexto Més

“IVAPSA"
SEGUIMENTO
Datadaentrevista: __ _ /__ __ /__ __ 6GOE__/__1I_
 Entrevistador (a). G6ENTREV
Nome mae/ bebe:
Endereco:
( )casa ( )apartamento

Referéncia/Como chegar
Tém planos para se mudar? Se sim, informacdes do novo enderego
Telefone fixo: ()
Outros telefones para contato ()
Linhas de dnibus:
E-mail
G1) Idade do bebé em dias? GIDADCR _
G2) Seu filho val & creche? SE NAO PULE PARA QUESTAO GS
ﬁmo (1) Sim 6CRECHE ___

G3) Em qual turno? G6CRECHET __

(6CRECHEI __ |
G5) Na malor parte do tempo quem cuida do seu filho? saMCUID
(1) & propria mae (2) avos (3) PaVv companheiro SQMCUIDG

(4) outra pessoa. qual?

(G6) Seu fitho tem ou teve alguma doenga? SE NAO PULE PARA QUESTAO Ga.

6CDOEN

Sim SE SIM PULE PARA QUESTAO G15.

‘SE

VA f__‘" et

umgo)mo (1)Sim__ (2) Em investigacio —
G7) Qual? (Respiratoria, Alérgica, Cardiaca, Renal, Intestinal, Neurolégica)
6CDOENQ ___
(88) NSA
G#) Seu filho sofreu queda ou acidente desde a ultima entrevista? 6QUEDA ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G11.
(0) Nao (1) Sim
b 2 EENSA [
G10) Fol ao G6QUEDAMD ___
1 (88) NSA
G11) Voce recebeu prescricio para fornecer suplemento de ferro ao seu filho(a)? 6PRESCFE
(0)Nao (1) Sim —
GlZ)Wduﬁdmdo-mahmanl) SUSOFE




(G19) Seu fitho recebeu algum medicamento desde a ultima entrevista? 6CMED ___
SE NAO PULE PARA QUESTAO G22.
0)Ndo (1) Sim

g)éom G21) Motivo L

Med 1 Med 1 Ch

Med 2 Med 2 6C

Med 3 Med 3 )Ci

Med 4 Med 4 iCl

Med 5 Med 5 C

(88) NSA

G22) Seu filho fol Internado desde a Ultima entrevista? SE NAO PULE PARA QUESTAD

{O)Ndo (1) Sim

G25, 6CINTER ___
- || |=| AT = ’

G25) Seu filho usa ou usou bico desde a ultima entrevista? 6CBICO ___

SE NAO PULE PARA QUESTAO G28.
& e o o -
| G27) Tempo de uso?_ _dias {88) NSA | 6CBICOT
G28) Vocé tém o costume de ler, contar historias para o seu fitho? 6LER

(0) Nao (1) Sim T
G29) Vocé faz a higiene bucal do seu filho? 6HIGBC




(330) Vocé fuma atualmente? SE NAO PULE PARA QUESTAO G32. 6MFUMA
(0) Nao (1) Sim
SE SIM: B —
'Ga1) Quantos cigarros por dia? GMFUMAG |

(G32) Ha alguém que fuma na sua casa? (exceto a mbe) SE NAO PULE PARA QUESTAO

G34. 6FUMOCS
O)Ns0_(1) 5m
G633) Qu em sua casa atuaimente? {#8) NGA_ | 6FUMOCSG |
Ga4) O seu bebé mama no peito? SE SIM PULE PARA ESTIC 03T
(0)Ndo (1) Sim SMANAP __
SE NAO: =
= i —
de aas

G37) Tem horarios certos para mamar (leite materno, formula ou leite de vaca)?
(0) Ndo. Dou quando ele(a) quer, pede (1) Sim

(G38) Quantas vozes mama durante o dia, ou no caso de férmula, quantas vezes ao dia

enstd recebendo? SMAMAQD ___
vezes Lelte Materno vezes Formula infantl vezes Leite de vaca
(G19) Quantas vezes mama durante a nolte ou no caso de formula, quantas vezes
durante a nolte estd recebendo? BMAMAQN ___
vezos Lelto Materno vezes Formula infanti vezes Lelte de vaca
(G40) O seu bebé recebe ou recebeu dgua pura? SE NAO PULE PARA QUESTAO G47. SAGUA
(0) Nado (1) Sim —_—
:gf%.m introduziu? G 06 vida G0 Dbl {#6) NGA [6GDAG ___ |
m}mm(mﬁw&n@wmm‘) (88) NSA | BAGUAVZ ___
'G43) Que tipo de dgua é utilizada?
(1) (g) Pogo (3) Mineral (4) Cisterna BAGUAT ____

dou’

guém recome

(0) Nao

) t
(1) ola propria decidiu (2) @ ave (3) o companheiro (4)mum&$:o 3’5’-523;—
(G47) O seu bebé recebe ou recebeu cha? SE NAO PULE PARA QUESTAO G5J. 6CHA
0) Ndo (1) Sim —
. (B8)NSA |8QDCH _
Gb1) SE Gas G0 vida 96 DebE. (88) NSA imliﬁeuii —
G52) recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) 0 companheiro 6RECCH ____
(2) a avo (4) algum profissional da salde BRECCHO ____
5 (88) NSA
(G53) O seu bebé recebe ou recebeu suco? SE NAO PULE PARA QUESTAO G60. 6SUCO
(1) Sim —

G54 Quands rtodia?

dias de vida do bebé. NSA
G55) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu suco? (88) NSA

Fg




G56) Qual o tipo de suco oferecido? 8TSUCO1
1. Natural (0)N&o  (1)Sim 6TSUCO2 ___
2. Concentrado - garrafa ou polpa  (0) Nao (1) Sim (88) NSA | gTSUCO3
3, Dilufdo ~ caixinha (O)Ndo (1) Sim 8TSUCO4
4, Artificial - péixarope (0) Nao (1) Sim Zeic
G57) Qual o motivo da Introducao? (B8) NSA | 6SUCOM
G58) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA | 6QPSC
G59) Alguém recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 6RECSC ____
(2) a avod (4) algum profissional da saldde BRECSCE ___
(5) outros/especificar (88) NSA
GB60) O seu bebé recebe ou recebeu refrigerante? SE NAO PULE PARA QUESTAO G66,
(0)Nao (1) Sim 6REFR _
| SE SIM: s
G61) Quando Introduziu?, dias de vida do bebé. (88) NSA | 6QDREF
G62) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu o te? 88) NSA | 6REFML
G63) Qual o motivo da Introdugao? 88) NSA | 6REFRM
G64) SE PAROU, quando? dias de vida do bebé. (88) NSA
GB5) Alguem recomendou?
(1) ela propria decidiu (3) o companheiro 6QPREF
(2) m avo (4) algum profissional da salde p—
(5) outros/especificar (88) NSA
G66) O seu bebé recebe ou recebeu outro leite, que nio seja o leite materno?
SE NAO PULE PARA QUESTAO G79. 6LEIT____
(0) Nao (1) Sim
| SE SIM:
868;) Quando Introduziu? dias de vida do bebé. (88) [6QDLT ____
:68:) Qual volume (ml) por dia recebe ou recebeu leite? (88) | BLEITEVZ _____
| G69) Qual 0 motivo da Introdugio? (88) NSA | 6LEITEM
G70) Alguém recomendou? SRECLT
(1) ela propria decidiu (2) a avd (3) o companheiro  (4) algum profissional da saude SRECLTE
(8) outros/especificar (88) NSA =
G71) Qual o tipo de leite oferecido?
1. Leite de seguimento « NAN, Nestogeno, Milupa, Aptamil. (O)Ndo (1) Sim BLEITET ____
2. Leite em po integral < Ninho, Glorla, Elegé. (O)N8o  (1)Sim | &) e1vE2
3. Lelte de vaca (calxinha ou saquinho), (O)N3o (1)SIm SLEITES
4. Leltes especlals - Alfarré, Sobee, NAN Soy, Aptamil Soja, SoyMilk. (0)Nao (1) Sim SLEITE4
5. Outro lipo de leite, Qual? SLEITES
(G72) Algum outro produto & adiclonado ao leite?
(O)Nao (1) Sim 6LTENG ____
SE SIM:
G‘|la) Quals os produtos utilizados para engrossar, dilulr, enriquecer ou adogar o
lelte?
1. Cereais ndo enriquecidos (aveia, amido de milho) (0)N&o (1) Sim 6FARINT
2. Cereals enriquecidos (Mucilon, Arrozinha, Farinha Lactea)  (0) Nao (1) Sim B6FARIN2
3. Agucar (O)N8o (1)Sim 6ACU3
4. Achocolatado (0) Ndo (1) Sim 6ACHO4
5, Oleo (0) Ndo (1) Sim 60LEOS
6. Agua (0) Nao (1) Sim SOUTRQ___
7. Outro tipo de produto. QGual? (8) NSA
G75) Qual o motivo da Introdugao? (BB) NSA | 6FARINM ____
G76) Quando Introduziu? dias de vida do bebd. (88) NSA | 6QDLTG




G77) Alguém recomendou? ERECLTG
(1) ela propria decidiu (4) algum profissional da salde —_—
(2) a avo (5) outros/especificar {8} N3A
{3) o companheiro {7} N30 sabe GRECLTGE __
78) Quem na maioria das vezes da o leite para o bebé?
{1) mae {2} avé matema {3) companheiro (B)MsA | BLTGMDA
(4) Oulros/ especificar (7) N3o sabe | ELTQMDAE
G79) Seu bebé& usa mamadelira {qualquer liquide)?
(O1NGs  (1)Sim SMAMAD ___
GE0) Seu bebé come outros alimentos (sélidos)? SE NAD PULE PARA A QUESTAD
&5, 6OALIM
{0) Nio {1) Sim
SE SIM
GE1) Seu bebé tem horaries certos para se alimentar?
{0yN3o (1) Sim (88)NSa | GHORAC_
G82) O que voce faz se a crianga recusa algumas refeigoes?
(1) oferece a mesma comida mais tarde (2} espera o horario da proxima refeicio | GRECUSAT
(3) substitui por leite matemo {4) substitul por mamadeira
- y . 6RECSUB
{5) substitui por outro alimento/especificar (BB) NSA
G83) Como vocé oferece os alimentos para o bebé?
1. Liquidificados (0)Nao (1) Sim GALPREPT __
2. Passados na peneira (OyN3o (1) Sim EALPREP2
3. Raspados (0)N3c (1) Sim {BB) MSA GALPREP3
4, Amassados com o garfo (0)Nao (1) Sim GALPREP4 __
5. Picados em pequenos pedagos (0) N30 (1) Sim EALPREPS ___
6. Consisténcia da familia (0) Nao (1) Sim EALPREPS
584) A quantidade de =al que vocé usa na comida do bebé é7
{1} igual a da sua familia (3) malor que a da sua familia ESAL
{2) menor que a da sua familia (4) Mada (B8) NSA
585) Quem alimenta o bebé na maloria das vezes?
(1) mae (4) funcionara da creche ALIBB ____
{2) pail / companheiro (5} outra pessoal especificar ALIBBE
(3} avios (7) N30 sabe (88) NSA ———
(585) Delxa ele levar o:alimento a boca por si proprio?
{(0)M3a (1) Sim (B8) NSA, rc:OMEs A
G87) Costuma Interagir (conversar, dar atenc3o...) com a crianga? LIHERAG
(OyMNao (1) Sim (88) NSA ==
(G88) Precisa estimula-lo (conversar, oferecer o alimento varias vezes) a comer?
. EBESTIM
{0)Mao (1) Sim {BB) NSA
589) Insiste (ferga) quando ele n3o quer comer (briga, da castigo...)?
(0) NAo (1) Sim (88) NSA PrORCM___
590) Oferece recompensas (doces, outros alimentos, brinquedos...)?
(0)NZo (1) Sim @8)NSA  RECMP___
=91) A comida do bebe e preparada separadamente?
{1)sempre (2)asvezes (3)raramente (4)nunca (7) N3o sabe (88) NSA FCDHEE —




(592) A comida do bebé ¢ preparado na hora em que ele val se alimentar?
(1) sempre (2) s vezes (3)raramente (4)nunca (7)N3o sabe (88) NSA OMHR _

(G33) Voce aprovelta o resto de leite ou a comida que sobrou no copo, mamadeira ou

prato para oferecer mals tarde para o bebé? BAPRE

(O)Ndo (1) Sim S
(594) Onde vocé guarda os alimentos e/ou leite do bebé que sobram ou sio preparados
com antecedéncia? BASOBR

(1) Naoguarda (1) Na geladeira (2) No freezer (3) Em temperatura ambiente o

(ABVNSA
GO5) A pessoa que prepara os alimentos e/ou o leite do bebé lava as mios antes do

preparo? (O)Nado  (1)Sim  (7) Nao sabe BLAVMP
(G06) A pessoa que alimenta seu filho(a) lava as maos da crianca antes da refeigao?

(1) Sempre  (2)Asvezes (3)Nunca (7) Nao sabe VMR _
(597) Quando o bebé esta doente, algo muda na alimentagio dele?

(2) Nao  (1)Sim (2) nunca ficou doente  SE NAO PULE PARA A QUES- NT

TAO G10S. —
SE SIM: -

) Aumenta a frequéncia das mamadas?

(0)Nao (1) Sim (8) NSA LFREQM_
G99) Aumenta a oferta de liquidos?

SALIQ

(0)Ndo (1)Sm (B) NSA —
(G100) Forga a crianca a comer?

(O)N&io  (1)Sim (8) NSA SFCOMD
(53101) Oferece os alimentos preferidos da crianga?

(0)Nao (1) Sim {8) NSA BPREFE ___
(3102) Oferece os alimentos com malor frequéncia?

(0)Ndo (1) Sim ®)Nsa  PFREQC
G103) Faz restrigbes alimentares?

(O)Nao (1) Sm (8) NSA raesm_
104) Outra mudanca , qual? (88) NSA POOINM
105) Depols da ultima entrevista, no posto de saude ou no consultorio do pediatra, Lo
océ recebeu alguma orlentagio/ajuda para amamentar? RAMUB

(0)Nao (1) Sim SE NAO PULE PARA A QUESTAO G107
ISE SIM: )

(5106) Que tipo (quais) de orientacio (Ses)ajuda? o
E NAO;
5107) Voce considera (acha) que precisava de ajuda? UBAJ

(0)Nao (1) Sim, qual ou para qué?

G108) Voce Ja levou seu filho ao posto de saude? SE NAO PULE PARA QUESTAO G114, BCPUERI
(O)Ndo (1)Sim

F?Sﬂ:




G109) Qual posto?

(88) NSA BCPUERIP___

15110) Idade, em dias, da primeira visita ao ? 88) NSA PUERIID__
G111) Quantas vezes ji o levou ao posto? (88) NSA UERIV

5112) Motivo (s) da(s) consulta(s)? BCPUERIM1
Consulta 1: (88) NSA
‘Consulta 2; (BB)NSA |
Consulta 3: (88) NSA
PUERIM2
PUERIM3

FHS)anm registros de consultas no posto ha no Cartho da crianga: ___(88) NSA

PCPUER!C__

DADOS ANTROPOME TRICOS ATUAIS -~ MAE E CRIANCA

G114) Peso da mie + peso do bebe

(1) Kg _ Média: Kg 6PMB,
G115) Peso da mie

(1%) Kg Kg Media: Kg i kg
G116) Peso do bebé

(1) 9 g Média: g 8PCR ¢
G117) Circunferéncia da cintura da mie

(1%) cm cm Média: cm 6CCM __cm
G118) Clrcunforéncia braqulal da mie

(1) em cm Média: cm ocam om
G119) Dobra cutiinea tricipital da mie 6DCTM

(19) mm mm Meédia: mm mm
G120) Dobra cutanea subescapular da mae 6DSBM

(1%) mm mm Média: mm mm
G121) Comprimento do bebé

(1°) cm cm Média: cm 6cMPB &
G122) Perimetro cefalico do bebé

(1%) cm cm Média; cm 6PCB____cm
G123) Circunferéncia braqulal do bebé

(1%) cm cm Média: cm 6cBB______cm
G124) Dobra cutinoea tricipital do bebé

(1%) mm mm Média: mm 60CT8 el
G125) Dobra cutinea subescapular do bebé

(1% mm (29) mm Média: mm 6DCSB mm

| COLETA DE MATERIAIS

G126) Consegulu realizar a avaliagio antropométrica da mae? GANTRM

(2) Nao, motivo? (1) Sim SANTRMM
G127) Consegulu realizar a avallagao antropomatrica da crianga? GANTRC

(2) Nao, motivo? (1) Sim BANTRCM




O seu filho tomou leite materno até qual idade e quando introduziu os seguintes alimentos?

Nao < 3‘ 1: o 3: 4: 5: 6: 7°més
més  més més més més  més
G128) Agucar adicional
_(mamadelra, suco ou cha)
(G129) Achocolatado
G130) Mel
G131) Café
G132) Funchicoria
G133) Fruta amassada
G134) Papa salgada/ Sopa
| G135)
(G136) Verduras ou legumes —
G137 ex.
_(3138) gomldl da familla
.ng_ﬂl_cnmn-_g%_w_-mmm
G140) Miudos (ex.figado, moela)
141) Ovo
G142) Embutidos (ex. presunto,
salsicha, mortadela, salsichio, salame)
G143) Bolacha recheada ou wafer
(G 144) Bolacha doce (maria ou maisena)
G145) Danoninho
(G146) Chocolate ou bombom
G147) Bala ou pirulito
G148) Salgadinho_ =
G149) Gelatina / Pudins! sacole artificial
G150) Sorvete / Picolé/ sacolé de leite
G151) Frituras (ex.batata frita, bolinho
frito, aipim frito, frango & milanesa)
CALENDARIO DE VACINAS
VACINAS Idade Codificacées
G152) Meningococica C (1% dosa = 3'M) 6MENC1
(O)N&o Realizou (1)Realizou (8) NSA Data; _/_/_ BIDMENCT _
G153) VOP - Vacina oral contra polo (2*dose = 4'M) Dawa: _/_ 1 | 6voP2 ____
(0)N&o Realizou (1)Realzou (B) NSA 6IDVOP2
G154) DTP + Hib - Vacina pentavalente (ou tetra) (2°dose = 4'M) Data: _/___ 6TETR2 ___
(O)Ndo Realizou (1)Realizou (8) NSA BIDTETR2
G155) Pneumocodcica 10 (2*dose = 4'M) Data: _/_/ | 8PNEU2 ___
(0)N30 Realizou (1)Realizou (8) NSA 6IDPNEU2
G156) VORH - Vacina oral rotavirus humano(2*dose = 4'M) Data _/_! | 6VORH2 ___
(0)N&o Realizou  (1)Realizou (8) NSA 6IDVORH2
G157) Meningococica C (2*dose = 5'M) Data: _/__/ | BMENC2 ___
(0)Nao Realizou  (1)Realzou (8) NSA BIDMENC2
G158) DP + Hib - Vacina pentavalente (ou tetra) (3*dose = 6'M) Data: _ /_ | 6TETR3 ___
(O)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA BIDTETR3
G159) VOP - Vacina oral contra polio (3°dose = 6'M) Data: _/_1 | 6VOP3 ___
(0)N3o Realizou  (1)Realzou {8) NSA 6IDVOP3
G160) Pneumococica 10 (3%dose = 6'M). Data. _/_/ | 6PNEU3 ___
(0}Nao Realizou (1)Realzou (8) NSA 6IDPNEU3
G161) Hepatite B (3*dose = 6"M). Data: _/_ ! | 6HEP3 ___
(0)N3o Realizou (1)Realizou (8) NSA SIDHEP3




INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS - CRIANGA

Horério

Alimentos/Marca Medidas caselras

: (]
= Anotar s MARCAS de todos 03 produlos consumsdon;
-mun%@m.mwm
= Verificar se a mie consumiu a quantidade consumida @ seus horanos;
- Culdar com o TEMPO VERBAL déto pela mie, se ela deser “eu como® e nbo “eu comi®,
- Anotar o tipo de GORDURA utilizado em cada preparacio (Gleo, azede, banha),

- Anotar se houve a REPETICAO da refeiciio ou se SOBROU algo no prato,
= 5@ a crianca estiver mamando lefe matemo, anclar o TEMPO das mamadas



INQUERITO RECORDATORIO DE 24 HORAS - MAE

Hordrio Alimentos/Marca Medidas caseiras

CHECK LIST RECORDATORIO 24HS;
- Anotar as MARCAS de todos os produtos consumidos,
- Anolar se as foram fritas, gredhadas ou cozidas;
- Verificar se a mie consumiu a quantidade consumida e seus hordnos,
- Cuidar com o TEMPO VERBAL dito pela mae, se sla disser “eu coma” & ndo “eu comi’;
- Anoctar o lipo de GORDURA ulilizado em cada preparagio (Sleo, azefte, banha);
- Anotar se houve a REPETICAO da refeicio ou se SOBROU algo na prato,
= 5@ a cnanca estiver mamando lelte materno, anotar o TEMPO das mamadas



ANEXOS



ANEXO A

Questionario Estresse Percebido (PSS-14)

Data da entrevista: / /

Entrevistadora:

A1) Nome da mae:

ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS-14)

quase nunca, as Vezes, GUase Sempre e sempre.

As questdes a seguir referem-se aos seus sentimentos e pensamentos durante o ditimo més. Em cada
quest3o, vocé devera responder com que freqiéncia vocé tem se sentido de uma determinada maneira,
Embora algumas das perguntas sejam parecidas, ha diferengas entre elas e vocé deve analisar cada uma como
uma pergunta separada. A meihor abordagem é responder a cada pergunta razoaveimente rapido. Islo &, ndo
tente contar o nimero de vezes que vocé se sentiu de uma maneira particular, mas indique a alternativa que the
pareca como uma estimativa razoavel. Para cada pergunta, escolha entre as seguinles allernativas: nunca,

1. Vocé tem ficado triste por causa de algo que aconteceu inesperadamente?

EEPTAI

0.0 Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

0.0Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre  4.00 Sempre —
2. Voce tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua vida? EEICC!
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca_2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
3. Vocé tem se sentido nervosa e “estressada™ EEPSNE
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca_ 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
4. Vocé tem tratado com sucesso dos dificeis da vida? EEPSPD

§. Vocé tem sentido que esta lidando bem com as mudangas importanies que estao ocorrendo

0.0Nunca 1.0Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

em sua vida? EEPLMI___
0.0Nunca_ 1.0Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0Quasesempre 4.OSempre

6. Vocé tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas pessoais? EEPHRP
0.0Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
7. Vocé tem sentido que as coisas est3o acontecendo de acordo com a sua vontade? EEPCAV
0.0Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
8. Vocé tem achado que nao conseguiria lidar com todas as coisas que vocé tem que fazer? EEPNLC
0.0Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
9. Vocé tem conseguido controlar as irritagdes em sua vida? EEPCCI
0.0Nunca 1.0Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
10. Vocé tem sentido que as coisas estdo sob o seu controle? EEPCSC
0.0Nunca 1.0 Quasenunca 2.0 Asvezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre e
11. Vocé tem ficado irritada porque as coisas que acontecem estao fora do seu controle? EEPIFC
0.0 Nunca 1.0Quasenunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre —
12. Vocé tem se encontrado sobre as coisas que deve fazer? EEPPCE
0.0 Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre =
13. Vocé tem conseguido controiar a maneira como gasta seu tempo? EEPCMGT

14. Vocé tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de vocé acreditar que n3o pode
supera-las?
0.0Nunca 1.0 Quase nunca 2.0 As vezes 3.0 Quase sempre 4.0 Sempre

EEPDANS




ANEXO B

Carta de Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAD

COMISSAO CIENTIFICA E COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A Comissdo Cientifica o o Comhh de Ftica em Pesquisa do Hospal de Clinicas de Poric Alegre
(CEPHCPA), que & mmmmwumammmuc(mmmso&om
l-o;' Human Hasearch Protactions (OHRAPYUSOHHS, como Instilutional Review Board (IR 1
analisaram o projeto.

Projeto: 110067
Dala da Versdo do Projeto:  16/05/2011
Data da Versdo do TCLE: 10/0672011

Peowquisadorss:

CLECIO HOMAICH DA SiLVA
PATINCIA PELLFO 4L VETA
VIERA LUCIA BOSA

RAFAFLA DA SULVEIMA CORNEA
CHAPLES FRANCI SO0 FRFPEIRA
JULIANA FOMBALDE BERNARD]
MANCELO ZUGA AN OOLDAN

Thulo:  Projuto IVAPSA - Impacto das Varlagdos do Amblants Parinatal sabra & Saude do Rocem.
Nascido nos Primairos Seols Meses de Vida

Cote projeto fol APROVADO em seun aspectos #Hoos o metodoldgoos, Dom como b 80U respectivo
Termo de Consentimanto Livie ¢ Esclarecido, de accrdo com as drelrizan & nomas  Naconals o
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